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•  Observation  d'un  malade 

ayant  probablement  les  deux  reins  atteints 

au  moment  de  la  néphrectomie 

et  mofH  un  an  après, 

à  la  suite  d^ accidents  urémiques  avec  oligurie. 

Lorsque  je  présentai  à  la  Société  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie de  Bordeaux,  4  mois  après  la  néphrectomie,  le  ma- 
lade qui  fait  Tobjet  de  l'observation  suivante,  je  crus  de- 
voir donner  de  l'évolution  de  son  affection  une  interpré- 
tation que  les  événements  ultérieurs  me  forcent  à  rectifier 
aujourd'hui.  Il  s'agissait  d'un  garçon  de  23  ans,  dont  tout 
l'appareil  génito-urinaire,  du  testicule  au  rein  gauche  (le 
reîn'droit  paraissant  sain),  était  la  proie  de  la  tuberculose, 
et  qui  semblait  ainsi  rentrer  dans  la  catégorie  des  mala- 
des chez  lesquels  la  néphrectomie  est  contre-indiquée.  Ce- 
pendant lorsque,  par  un  examen  prolongé  comparatif  de  la 
température  et  de  la  pyurie,  par  Tétude  attentive  des 
symptômes  vésicaux  et  l'exploration  de  ce  viscère,  de  la 
prostate,  des  vésicules  et  des  organes  génitaux  internes, 
par  l'inspection  de  tous  les  autres  appareils  et  plus  spécia- 
lement des  poumons,  j'eus  acquis  la  conviction  que  tous 
les  symptômes  tenaient  à  la  rétention  du  pus  dans  le  rein 
malade  et  que  la  fièvre  révélait  par  son  allure  la  septicé- 
mie, je  n'hésitai  pas  à  intervenir.  Je  n'avais  d'autres  vi- 
sées^en  opérant,que  de  supprimer  un  foyer  énorme  de  sup- 
puration ne  se  vidant  que  par  intermittence  et  en  partie 
par  l'uretère,  mettant  ainsi  un  terme  à  la  consomption  fé- 
brile et  plaçant  le  malade  dans  de  meilleures  conditions 
pour  rendre  effectifs  les  traitements  dirigés  contre  l'in- 
fection bacillaire  des  autres  départements  de  l'appareil  gé- 
nito-urinaire. Pendant  les  premiers  jours, les  événements 
semblèrent  devoir  répondre  à  mon  attente  ;  mais  bientôt, 
le  retour  de  la  fièvre,  la  purulence  des  urines,  la  douleur 
et  la  tuméfaction  dirrein  droit, me  donnèrent  la  plus  grande 
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inquiétude  et  me  firent  craindre  que  ce  rein  se   prît   à 
son  tour. 

Cependant  tous  ces  accidents  s'étant  dissipés,  je  fus 
conduit  à  attribuer,  lorsque  je  présentai  le  malade  âmes 
collègues  de  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de 
Bordeaux,  la  tuméfaction  et  la  douleur  du  rein  seul  sub- 
sistant à  la  suractivité  fonctionnelle  imposée  par  la  sup* 
pression  de  son  congénère,  et  les  crises  de  pyurie  àla  sup- 
puration de  l'uretère  que  je  n'avais  pu  réséquer  dans  sa 
totalité. 

L'opéré,  après  avoir  joui  pendant  une  année  d'une 
santé  relativement  bonne,  vit  s'accroître  la  pyurie,  en  mê- 
me t«mps  qu'il  éprouva  à  nouveau  des  douleurs  dans  la 
région  lombaire  droite,  qu'il  perdit  l'appétit  et  qu'il  s'a- 
maigrit. 11  rentra  à  ce  moment  dans  un  service  de  médecine 
et  succomba  après  deux  mois  de  séjour  à  l'oligurie  pro- 
gressive avec  tout  le  cortège  symptomatique  de  l'urémie. 

A  l'autopsie,  indépendamment  des  lésions  ulcéreuses 
de  la  tuberculose  vésicale  disséminées  sur  le  bas-fond  et 
dans  l'aire  du  trigone,on  trouva  de  Turétéro-pyélite  droite 
et  dans  le  rein  une  série  de  cavernes  anfractueuses  s'ou- 
vrant  dans  les  calices  et  s'enfonçant  plus  ou  moins  profon- 
dément dans  le  parenchyme  et  jusque  dans  la  couche  cor- 
ticale. Outre  ces  cavernes  ouvertes  dans  le  bassinet,  il  en 
existait  quelques-unes  fermées  plus  petites  et  remplies  d*un 
magma  caséo-purulent.  Dans  l'intervalle  des  cavernes,  le 
tissu  rénal  était  pftle,  anémié,  scléreux.  Bien  que  l'évolu- 
tion de  ces  lésions  du  rein  droit  ait  pu  se  faire  postérieure- 
ment &rextirp«lioii  de  son  congénère,je  crois  qu'elles  exif- 
taient  déjà  en  partie  au  moment  de  mon  intervention . 
Ainsi  s'expliqueraient  la  fièvre  et  la  pyurie  survenant  quel- 
ques jours  après  la  néphrectomie,  accidents  que  jattribuai 
alors  à  tort  à  la  suppuration  de  l'uretère  incomplètement 
réséqué,  et  la  tuméfaction  et  la  douleur  du  rein  que  j'ex- 
pliquais faussement  parle  travail  exagéré,  qui  lui  était  dé- 
sonnais imposé.  Si  cette  nouvelle  interprétation  est  vraie, 
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ments,  et  dans  la  crainte  d  arracher  ses  vaisseaux  en  tirant  sur  lui, 
on  place  dessus  une  grande  pince  courbe,  au-dessous  des  mors  de 
laquelle  on  le  lie  en  deux  faisceaux  à  Taide  d  une  ligatui^e  en  chaîne 
au  catgut  fort.  Le  rein  détaché,  la  plaie  est  abstergée  au  cyanure, 
une  mèche  de  gaze  y  est  placée  et  on  suture  en  deux  étages  au  cat- 
gut les  plans  musculaires  et  finalement  la  peau  aux  crins  de  Flo- 
rence. 

Suites  opératoires, — Soir. Malade  peu  fatigué,  un  seul  vomissement 
chloroformique.  T.  37<\ 

XOdèc.  Nuit  bonne,  pas  de  vomissement.  1,300  ce.  d*urines  non 
purulentes,  mais  colorées  en  rouge  brun.  Douleurs  assez  vives  du 
côté  opéré.  T.,  37°  :  soir,  37"?. 

11  (Jéc.  Urines,  1750  ce.  chargées  et  rouges.  Pas  de  température. 

13  déc.  Toujours  apyrexie.  IJrines,  1900  ce.  fétides,  troubles,  rou- 
geâtres,  dépôt  purulent  assez  abondant.  Leur  analyse  donne  : 

Densité 1 ,017 

Réaction légèrement  acide 

Urée 1^  gr.        par  litre 

Acide  phosphorique 1  gr.  55        » 

C.hlorure  de  sodium 2  gr.  70        » 

Albumine 1  gr.  80        > 

14  et  15  déc.  Même  état  apyrétique.  Urines  oscillent  entre  2500  et 
2700  ce. 

16  dée.  Le  malade  ayant  eu  la  veille  38"fi,  on  retire  la  mèche  de 
gaze  et  on  la  remplace  par  un  drain  dans  lequel  on  pousse  une 
injection  d'eau  boriquée  additionnée  d'une  petite  quantité  de  solu- 
tion de  Van  Swieten.  Soir,  T.,  38,8. 

18  déc.  Trois  litres  d'urines  rougeàtres.  MatinT.,37"4;  soirT.,39°2. 

19  rf<'c.  Trois  litres  six  cents  grammes  d'urines  toujours  rouges. 
Pansement  peu  souillé  ;  lavage  par  le  drain.  Soir,  T.,  37'». 

Du  20  déeembre  au  \\  janvier,  les  urines  ne  contiennent  plus  de 
sang,  mais  la  polyurie  trouble,  sans  dépôt,  persiste  :  la  quantité  des 
urines  des  vingt-quatre  heures  variant  entre  4000  ce.  et  4500  ce. 
La  température  du  matin  oscille  entre  37«4  et  37°8  et  celle  du  soir 
entre  38»  et  38"5.  La  plaie  est  à  peu  près  cicatrisée  et  on  enlève  le 
drain. 

i2janv.  Le  malade  s'élant  levé  pour  aller  à  la  selle  rend  tout  à 
coup  une  grande  quantité  d'urines  très  épaisses,  purulentes,  d'un 
blanc  jaunâtre.  Aux  mictions  suivantes,les  urines  s'éclaircissent  peu 
à  peu. 

iAjanv,  L'exploration  de  l'uretère  gauche,  qui  n'a  pas  été  résé- 
qué, détermine  une  vive  douleur,  particulièrement  au  niveau  du 
détroit  supérieur.  Le  rein  droit  est  volumineux  et  douloureux  à  la 
pression.  La  purulence  subite  et  passagère  des  urines  est  attribuée 
à  l'évacuation  du  segment  inférieur  de  l'uretère  gauche  ;  quant  au 
gonflement  du  rein  droit,  on  l'attribue  à  la  suractivité  fonctionnelle 
à  laquelle  il  est  soumis. 
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2*)jant>.  Décharge  purulente  dans  les  urines  à  trois  mictions  con- 
sécutives. Soir,  T.,  37*>6. 

Du  22  janvier  BiU  \i  février  atteint  des  proportions  considérables, 
jusqu'à  5000  ce.  dans  les  vingt-quatre  heuras.  Puis  elle  diminue 
pour  tomber  à  2500  le  19  février  et  se  maintenir  dans  les  environs 
jusqu'au  10  mars,  époque  à  laquelle  je  présentai  le  malade  à  la 
Société  de  médecine  de  Bordeaux. 

Â  ce  moment,  Tétat  générai  du  malade  est  excellent  :  il  mange 
bien  et  a  repris  des  forces.  lUen  du  c/Mé  des  poumons.  Les  lésions 
épididymaîres  persistent,  mais  se  sont  améliorées  :  de  même  celles 
de  la  prostate.  Il  n'y  a  plus  de  sang  à  la  fin  des  mictions,  plus  de 
douleurs,  mais  il  subsiste  de  la  fréquence  et  les  besoins  sont  impé- 
rieux. Les  urines  sont  louclies,  laiteuses,  avec  un  dépôt  léger  et  pul- 
vérulent, très  minime  ;  leur  quantité  est  toujours  supérieui*e  à 
2000  ce. 

Résultat  éloigné.  Le  malade  sorti  le  15  mars  peut  reprendre  son 
travail  quelques  semaines  après  et  passer  Tété  et  une  partie  de  l'au- 
tomne en  assez  bonne  santé.  Mais  aux  premiers  froids.il  éprouva  des 
besoins  plus  fréquents  d*uriner  et  ces  urines  devinrent  très  puru- 
lentes, en  même  temps  qu'il  ressentit  des  douleurs  dans  la  région 
lombaire  droite.  11  maigrit,  perdit  Tappétit  et  rentra  dans  un  ser- 
vice de  rhôpital  Saint-André,  où  il  succomba  après  avoir  présenté 
des  accidents  urémiques  et  une  oligurie  progressive. 


Observations  de  7  malades  dont  la  néphrectomie 
remonte  à  moùis  d^un  an. 

J'ai  rapporté  précédemment  les  observations  de  trois  de 
ces  malades  (toutes  femmes).  Elles  sont  opérées  depuis 
3mois  (obs.  XVI),  5  mois  (obs.  V),  lOmoisfobs.  I),  ettout 
me  permet  d'espérer  chez  elles  un  résultat  durable.  Des 
quatre  observations  qu'il  me  reste  à  rapporter,  Tuue  a 
trait  à  un  malade,  dont  le  mauvais  état  général  me  fait 
concevoir  les  plus  vives  inquiétudes,  les  trois  autres  con- 
cernent des  malades,  dont  la  guérision  définitive  ne  me 
semble  pas  pouvoir  faire  doute. 

Obs.  XXV. —  M™»  G...,  42  an8,Tient  me  consulter  pour  la  première 
fois  le  10  mars  1904,  parce  qu'elle  souffre  de  la  vessie. 

Antécédents  et  histoire  de  la  maladie,  —  Père  encore  vivant  et  très 
bien  portant,  âgé  de  80  atis,  mère  morte  tuberculeuse.  La  malade. 


972  ALF.    POUSSON. 

fîUe  unique,  a  joui  d'une  très  bonne  santé  jusqu'à  ces  derniers 
temps.  Mariée  à  20  ans,  elle  a  eu  deux  enfants,  dont  l  un  est  mort  à 
4  ans  de  méningite  et  l'autre,  âgé  de  12  ans,  est  bien  portant.  Son 
mari  est  mort  tuberculeu.x  5  ans  après  son  mariago. 

Les  lit)ubles  vésicaux  pour  lesquels  elle  vient  me  consulter  remon- 
tent à  4  mois  environ.  Ils  consistent  en  besoins  fréquents  d  uriner, 
toutes  les  2  heures  en^iron  dans  le  jour,  et  presque  toutes  les  heu- 
res la  nuit,  et  en  douleurs  à  la  fin  de  la  miction.  Les  urines  sont 
louches,  purulentes  et  contiennent  du  sang  en  petite  quantité  s*é- 
coulant  à  la  fin  et  ne  teintant  jamais  tout  le  produit  de  la  miction. 
L'examen  de  la  vessie  à  la  pression  hypogastrique  et  à  la  palpation 
vaginale  provoque  de  la  douleur  ;  il  en  est  de  même  de  l'explora- 
tion de  sa  cavité.  En  raison  de  l'embonpoint  encore  très  prononcé, 
l'exploration  des  reins  est  rendue  difficile,  mais  je  ne  déteimine 
aucune  douleur  à  leur  niveau  et  je  ne  perçois  pas  d'augmentation 
de  leur  volume. 

La  malade  se  refusant  à  toutes  autres  manœuvres  exploratrices, 
je  soupçonne  néanmoins  et  malgré  la  bonne  conservation  de  l'étal 
général  une  infection  tuberculeuse.  L'examen  bactériologique  des 
urines  confirme  mon  diagnostic  en  montrant  Texistence  de  nom- 
breux bacilles  de  Koch. 

Je  prescris  une  médication  arsenicale,  des  bains  salés  à  domicile 
d'abord  puis  une  saison  à  Biarritz- Briscous,  et  des  instillations  vé- 
sicales  d  huile  gaïacolée  et  iodoformée.  Ce  traitement  rigoureuse- 
ment suivi  produisit  une  amélioration  incontestable,  et  au  commen- 
cement de  l'hiver  dernier,  les  besoins  étaient  moins  fréquents  et 
moins  douloureux,  les  urines  moins  purulentes  et  ne  contenant  plus 
de  sang.  Mais  dans  le  courant  de  février  11)05,  les  troubles  vésicaux 
réapparurent  avec  plus  d'intensité  et  la  pyurie  augmenta  considéra- 
blement. 11  sembla  même  à  la  malade  que  les  instillations  d  huile 
gaïacolée  et  iodoformée.  moins  bien  tolérées,  aggravaient  plutôt  les 
symptômes.  En  même  temp^,  la  malade,  qui  jusqu'alors  n'avait 
jamais  souffert  des  reins,  se  plaignit  de  douleurs  dans  le  côté  droit, 
Bientôt  sa  santé  générale  fut  atteinte  :  elle  perdit  l'appétit  et  le 
sommeil  et  s'amaigrit  rapidement.  Au  commencement  de  mars  se 
déclarèrent  des  accès  de  fièvre  survenant  presque  tous  les  soirs 
sans  frisson  et  sans  réaction  vive. 

Etat  avant  Vopèration, —  Rappelé  à  ce  moment  auprès  de  M">«  G.., 
je  la  trouvai  très  affaiblie  et  très  amaigrie.  Son  pouls  fréquent, petit, 
est  à  \0\y  la  température  est  de  :iS*>2  ,  langue  sèche,  soif  vive,  appé- 
tit nul  ;  pas  de  sommeil.  Pas  de  toux,  respiration  normale,  l'aus- 
cultation ne  révèle  rien  du  côté  des  poumons.  Les  mictions  depuis 
quelques  jours  sont  peut-être  un  peu  moins  fréquentes  et  moins 
purulentes.  La  malade  et  son  entourage  ont  déjà  remarqué  que  la 
purulence  subit  depuis  quelque  temps  des  alternatives  de  diminu- 
tion et  d'augmentation. 

La  palpation  de  la  vessie  est  douloureuse.  L'exploration  de  la  ré- 
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don  lombaire  droite  me  fait  de  suite  trouver  Texistence  d'une  tu- 
meur volumineuse  mobile,  ballottante,  douloureuse  à  la  pression  et 
qu!  ne  peut  être  que  le  rein.  L'uretère  correspondant  n'est  ni  per- 
ceptible, ni  douloureux.  L'exploration  par  la  palpalion  du  rein  gau- 
che est  négative. 

Ayant  reconnu  à  ses  signes  Texislence  d'une  pyélo-néphrite  ascen- 
dante et  très  probablement  unilatérale  droite,  je  propose  la  né- 
phrectomie  mais  avant  de  l'entreprendre,  je  prescris  un  traitement 
destiné  à  combattre  Tinfeclion  et  à  restaurer  les  forces:  régime  lacté 
quinquina, u roi ropi ne,  etc.  Sous  l'influence  de  ce  traitement  et  sur- 
tout en  raison  de  Tévacuation  de  la  rétention  rénale,  l'état  s'amé- 
liore, la  fièvre  ne  survient  qu'irrégulièrement. 

Le  ,?8  mai*s,MmeG...entre  à  la  maison  de  santé  et  esl  prise  le  jour 
même  de  ses  règles,  qui  ne  sont  pas  venues  depuis  .\mois.  Le  .'{avril 
je  procède  à  re.xamen  de  la  vessie  et  de  la  valeur  fonctionnelle  des 
reins . 

Lacystoscopie  montre  sur  le  cOté  droit  de  la  vessie,  au  niveau  du 
trigone  particulièremRnt  autour  du  méat  urétéral  des  exulcéra- 
tions à  fond  grisâtre  et  des  petits  points  jaunâtres  disséminés  sur  la 
muqueuse  rouge  et  fortement  injectés.  Ducùté  gauche,  l'aspect  est 
normal,  le  méat  urétéral  ne  présente  aucune  modification  d'aspect. 

Le  volume  des  urines  des  24  heures  varie  de  tôOO  ce.  à  IHOO  ce.  et 
leur  analyse  pratiq'uée  le  3  avril  donne  : 

Volume  des  24  heures 1 700  ce. 

Densité 1,012 

Reaction moyennement  acide 

Cx)uleur jaune  pâle 

Urée 8  gr.  50  par  litre 

Acide  urique 0    >»    20        » 

Chlorures  (en  ClNa) 4    »    40        » 

Phosphates  (en  P>  0») 0    »    90 

Sulfates  (en  SO'i 0    »    70        >> 

Serine      s 

Globulinei ^^^^ 

l-e  dépôt  abondant  renferme  quelques  hématies  et  de  nombreux 
leucocytes,  bacilles  de  Koch  en  petit  nombre,  mais  très  nets. 

L'injection  sous-cutanée  de  I  ce.  de  la  solution  de  bleu  de  méthy- 
lène à  1  p.  20  est  suivie  de  l'apparition  de  la  couleur  caractéris- 
tique 3  î  d'heure  après,  et  se  prolonge  encore  48  heures. 

Le  séparation  des  urines  donne  : 

Rein  gauche  :  Rein  droit  : 

Volume 6  ce.  24  ce. 

Aspect clair.  trouble. 

r^uleur jaune  ambré.  lactescente. 

^■ï'^e 20  gr.        par  litre.  7  gr.  50  par  litre. 

Chlorure 8    »  »  5    »  » 
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Albumine 7    »    50         »  '2    •  » 

(provenant  du  sai- 
gnement de  la  ves- 
sie). 

Dépôt pi*esque  nul  :  grande    assez  abondant  :  nom- 

quantité    d'héma-    breux  leucocytes  avec 
ties.  quelques  hématies  et 

des  bacilles  de  Koch 
en  abondance. 

Néphrectomie  le  6  avril  I9()5. —  Chloroforme,  [ncision  oblique  de  la 
douzième  côte,  à  deux  centimètres  en  dehors  de  Fépine  iliaque  antéi-o- 
poslérieure  et  découverte  rapide  du  i*ein.  La  capsule  graisseuse  est 
développée  et  très  adhérente  à  la  capsule  propre  et  surtout  aux  élé- 
ments du  bile  et  à  Turetère.  Le  rein  extrait  de  sa  loge  est  volumi- 
neux, très  allongé  et  présente  quelques  grosses  bosselures  sur  sa 
face  antérieure,  le  pédicule  vasculaire  ayant  été  isolé  est  lié  en  deux 
faisceaux  et  séparé»  du  rein.  L*uretère  adhèrent  au  bassinet,  k  son 
tour  séparé  des  parties  voisines,  auxquelles  l'unissent  des  adhé- 
rences,est  sectionné  entre  deux  ligatures  au  thermo  cautère  dans  la 
cavité  du  petit  bassin.  L'opération  a  duré  35  minutes  et  la  malade 
a  perdu  une  très  minime  quantité  de  sang. 

Suites  opératoires.  — La  malade  se  réveille  tranquillement  et  se 
plaint  de  sa  plaie.  Dans  la  journée  quelques  vomissements  chloro- 
formiques,  mais  surtout  des  nausées  très  pénibles. 

Soir,  —  Pouls  104.  Temp.  37"2.  Urines  louches,purulentes,  encore 
teintées  au  bleu,  250  ce. 

7  avril,  —  Nuit  un  peu  agitée,  malgré  une  injection  de  morphine  : 
encore  des  nausées  et  quelques  vomissements.  Pouls  108,temps.  37°3. 
Urines  plusjaune  et  plus  claires  750  ce. 

8  avril.  —  Nuit  assez  tranquille  ;  quelques  tasses  de  bouillon  ont 
été  conservées.  Pouls  toujours  fréquent,  108  ;  temp.  37'»l.  Urines 
900  ce. 

9  am7.— Très  bon  état.Apyrexie  800  ce.  d'urines  ambrées  à  peine 
louches. 

A  partir  de  ce  moment,  la  quantité  des  urines  augmente  rapide- 
ment au  point  d'atteindre,  le  15  avril,  2/i00  ce.  Les  jours  suivants,  ce 
volume  descend  à  2.000.  En  même  tempes  que  la  sécrétion  aug- 
mente, la  purulence  disparaît  et  c'est  à  peine  s'il  se  forme  un  léger 
dépôt. 

Obs.  XXVl.  (Notes  de  M.  Robert,  interne).  —  C.  S.  38  ans,  bou- 
langer, entre  dans  le  service  le  10  octobre  1904. 

Antécédents  et  histoire  de  la  maladie.  —  Père  mort  à  72  ans  d'acci- 
dents intestinaux  ;  mère  morte  à  73 ans  de  congestion  pulmonaire. 
Ni  frère,  ni  sœur.  Lui-même  aurait  été  atteint  dans  son  enfance  de 
diarhée  très  longue  et  très  grave  et  aurait  en  même  temps  souffert 
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de  douleurs  vésicales.  A  10  ans,  blennorrhagie  compliquée  d^orchi le 
unilatérale  légère,  qui  guérit  com  pi  élément  en  deux  mois. 

Bonne  santé  jusqu'à  32  ans.  A  ce  moment,cystite  de  cause  indéter- 
minée, pyurie  abondante,  mais  pas  d'hématurie.  Pas  de  douleur,  ni 
aucun  phénomène  du  côté  des  reins.  Le  malade  tousse  un  peu,  et 
tout  en  conservant  son  appétit  commence  à  maigrir.  Le  médecin 
consulté  lui  fait  pi^ndre  de  Turolropine  et  lui  fait  des  lavages  vé- 
^icaux  au  permanganate  de  potasse.  Au  bout  de  deux  mois  de  ce 
traitement, les  douleurs  et  la  fréquence  des  mictions  cessent.La  santé 
générale  se  rétablit  et  le  malade  peut  reprendre  son  métier  de  bou- 
langer. 

11  y  a  deux  mois,  après  une  Irève  de  G  ans,  C .  recommence  à 
éprouver  des  besoins  i'uriner  fréquenls  et  impérieux  et  rend  des 
urines  très  purulentes  contenanl,dil-il,  des  lambeaux  membraneux. 
Un  médecin  consulté  à  ce  moment  essaie  des  lavages  au  nitrate  d'ar- 
gent qui  ne  sont  pas  tolérés  et  aggravent  les  symptômes.  L*examen 
cystoscopique  montre  une  congestion  intense  de  la  muqueuse,  sur- 
tout prononcée  au  niveau  du  bas-fond  et  du  Irigone.  au  niveau  des- 
quels  sont  disséminées  de  petites  ulcéralions  arrondies  à  bord  assez 
réguliers  et  des  points  jaunâtres.  Les  méats  urétéraux  paraissent 
sains.  Polyurie  de  2.000  ce.  trouble,  mais  les  reins  ne  sont  ni  dou- 
loureux ni  perceptibles.  Pas  de  bacilles  de  Kocb  dans  les  urines.  Pas 
traces  d'infiltration  bacillaire  ni  dans  les  épididymes,  ni  dans  la 
prostate. 

Le  21)  octobre.  —  Curettage  vésical  par  les  voies  naturelles  et  cauté- 
risation de  la  muqueuse  au  chlorure  de  zinc. 

Les  jours  suivants  lavages,à  la  solution  iodoformée  de  Frey.  Après 
avoir  semblé  être  amélioré  par  ce  traitement  le  malade  recommence 
à  avoir  des  mictions  ti^s  fréquentes,  douloureures  et  très  puru- 
lentes. 

Etat  avant  Vinter-oention,  —  Le  15  novembre,  douleurs  dans  le  rein 
droit  et  le  long  de  Turetère  correspondant,  perceptible  et  sensible  à 
la  palpation.  Le  20  novembre,  le  rein  lui-même  est  augmenté  de  vo- 
lume. Le  malade,  dont  l'état  général  semblait  s'être  relevé,  a  de 
nouveau  perdu  l'appétit  et  le  sommeil  et  a  beaucoup  maigri.  Tous 
les  soîrs,la  température  dépasse  iW®  et  ne  desrend  guère  au-dessous 
de  .'57*»5  le  matin.  La  polyurie,  toujours  très  abondante,  reste  supé- 
rieure à  2.r)00c.c.  etatteinl  souvent  3.(KK)  ce.  Le?  urines  sont  lou- 
ches, laiteuses,  ne  s'éclaircissant  pas  par  le  repos.  Leur  analyse  pra- 
tiquée le  18  décembre  donne  : 

Volume  des  24  heures 3.000  ce. 

Densité  à  -f  15" lOOB 

Réaction alcaline. 

Couleur jaune. 

Aspect louche 

Sédiment assez  abondant. 
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Urée 6  gr.  50  par  litre. 

Acide  phosphorique  total  (en  P^O*).  0    »  60        » 

Chlorure  de  sodium 5    »  » 

Albumine 1     »  10        » 

Le  dépôt  contient  de  nombreux  leucocytes,  des  cristaux  de  phos- 
phate ammoniaco-mtignésien,  des  cristaux  d'oxalate  de  chaux  soudés 
par  amas.  On  y  trouve  baclériologiquemcnt  des coli -bacilles  et  quel- 
ques bacilles  de  Koch  groupés  par  3  ou  4,  ne  se  rencontrant  pas 
dans  toutes  les  préparations. 

Le  malade  refuse  absolument  la  cystoscopie  et  la  séparation  des 
urines  ;  on  doit  donc  se  contenter,  pour  apprecier  la  valeur  fonction- 
nelle des  reins, de  lepreuve  de  la  perméabilité  par  le  bleu  de  mé- 
thylène. L'élimination  ne  commence  qu'environ  une  heure  et  demie 
après  l'injection  et  se  poursuit  sans  maxima  en  donnant  seulement 
une  coloration  verdâtre  sale  à  l'urine  pendant  10  jours. 

L'état  allant  en  saggravant,on  se  décide  après  bien  des  hésitations 
à  la  néphrectomie,  trouvant  dans  la  polyurie  très  abondante  et  dans 
la  proportion  de  l'urée  et  des  sels  éliminés  des  raisons  de  croire  que 
le  rein  opposé  pourra  assurer  la  dépuration  sanguine. 

Séphrectomie.  —  Le  7  janvier,  après  chloroformisation,  incision 
oblique  de  la  dernière  côte  à  3  ou  4  cent,  en  dedans  de  Tépine  iliaque 
antéro-supérieure.  Après  avoir  traversé  la  couche  musculaire  et 
pincé  2  gros  vaisseaux, on  découvre  une  volumineuse  tumeur  formée 
par  le  rein  entouré  d'une  gangue  de  périnéphrile  très  développée.  Le 
décollement  du  viscère  se  fait  sans  incident  en  arrière  ;  mais  en  avant, 
on  déchire  le  péritoine  dans  une  étendue  de  3  centimètres  et  de  suite 
on  ferme  cette  brèche  au  moyen  d'un  surjet  au  catgut.  Le  rein 
étant  amené  à  rcxtérieur  avec  quelque  difficulté,  on  isole  le  pédi- 
cule des  tissus  scléro -adipeux  qui  l'enserrent  et  on  lie  en  deux  fais- 
ceaux au  catgut  la  partie  vasculaire.  Le  bassinet  adhérent  au  rein  et 
à  l'uretère,  on  dissèque  ce  dernier,  qui  est  très  dilaté,  du  volume  de 
la  base  de  l'index,  et  très  ami:»ci,  jusqu'à  son  entrée  dans  le  petit 
bassin,  et  on  le  sectionne  au  thermocautère  entre  deux  ligatures. On 
termine  lopération  par  la  toilette  de  la  fosse  lombaire  que  Ion  dé- 
barrasse des  débris  de  la  périnéphrite,et  après  avoir  mis  une  couche 
de  gaze  dans  sa  cavité  on  suture  les  muscles  au  catgut  et  les  tégu- 
ments au  crin  de  Florence. 

Suites  opératoires  —  I^e  malade  supporta  très  bien  l'opération  et 
les  suites  furent  des  plus  simples.  Pendant  quelques  jours  la  quan- 
tité des  urines,  qui  avant  l'opération  était  constamment  au-dessus  de 
2.500  ce,  s'abaissa  au-dessus  de  1.800  ce,  mais,  fait  remarquable,  la 
quantité  d'urée,  auparavant  de  5  gr.  kl]  gr.  par  litre,  s*élevaà  lOgr., 
15  gr.  et  16  gr.  par  litre,  l'acide  phosphorique  et  les  chlorures,  par 
contre  s'abaissèrent  et  l'albumine  diminua.  Voici, par  exemple, l'ana- 
lyse du  17  janvier,  10»  jour  après  l'opération  : 
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Voiumf  des  24  heures 1.800  ce. 

Densité  à  -h  ir)« 1 .000 

Réaction alcaline. 

Couleur normale. 

Aspect louche. 

Sédiment peu  abondant. 

Urée 12  gr;  50 

Acide  phosphorique  total  (en  P^O'). . .  0  gr.  70 

Chlorure  de  sodium 2  gr.  03 

Albumine 0  gr.  80 

Le  dépôt  contient  quelques  leucocytes  et  de  nombreux  cristaux  de 
phosphate  ammoniaco-magnésien,  bacilles  de  Koch  ? 

Vers  lelo*  jour  la  polyurie  réapparaît,  2.500  ce.  et  môme3.000  ce., 
en  même  temps  que  le  taux  de  Turée  baisse  et  que  Talbumine  aug- 
mente ;  les  chlorures  et  les  phosphates  restent  toujours  au- dessous  de 
la  normale. 

En  trois  semaines,  la  plaie  était  complètement  cicatrisée,  mais  la 
Gcvre,  qui  avait  cessé  jusqu'au  27  janvier,  se  ralluma  et  la  tempéra- 
ture vespérale  dépassa  en  quclquesjours  par  une  ascension  graduelle, 
38<*  pour  atteindre  39^  et  descendre  tous  les  matins  dans  les  environs 
de  37^.  Le  malade,  qui, pendant  les  trois  premières  semaines  apyré- 
rétiques,  avait  repris  des  forces  et  un  peu  d'embonpoint,  s  aiTaiblitet 
s'amaigrit  de  nouveau.  Cependant  rien  du  côté  des  poumons  ou  des 
autres  viscères  n'indique  la  généralisation  de  la  tuberculose,  mais 
il  est  à  craindre  que  le  rein  subsistant  soit  en  voie  d'infection  bacil- 
laire. 

Résultats  éloignés,  —  Le  malade  sort  de  l'hôpital  le  19  mai*s,  très 
pâle  et  très  amaigri,  donnant  l'impression  d*un  homme  dont  les 
jours  sont  comptés. 


Obs.  XXVll.  —  A...,  employé  de  commerce,  39  ans. 

Antécédents  et  histoire  de  la  maladie.  —  Pas  d'antécédents  tubercu- 
leux ;  père  (70  ans)  et  mère  (H4  ans)  se  portent  très  bien  :  2  sœurs 
paiement  en  bonne  santé.  Marié  avec  une  femme  de  très  bonne 
santé,  il  a  eu  un  enfant  actuellement  âgé  de  9  ans  très  vigoureux.il 
n'avait  jamais  eu  de  maladies  graves  dans  sa  jeunesse,  lorsque  en 
1890  à  son  retour  du  régiment,  il  a  été  atteint  de  fièvre  typhoïde  bé- 
nigne, mais  dont  la  convalescence  a  duré  plus  de  3  mois.  A  la  suite 
de  cette  aiïection,  il  a  commencé  à  souffrir  de  crampes  d'estomac  et 
a  été  soigné  pour  de  la  gastralgie  pendant  plusieurs  années. 

En  1893.  pendant  une  période  d'instruction  militaire,  il  a  présenté 
des  troubles  nerveux  qui  ont  été  caractérisés  de  fièvre  cérébrale  et 
qui  ont  duré  une  quinzaine  de  jours.  En  1900  et  1902,  ces  mêmes 
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troubles  se  sont  reproduits  pour  disparaître  après  quelques  joui*s  de 
traitement. 

C'est  au  mois  de  mars  1902  qu'il  a  ressenti  les  premiers  symp- 
tômes de  son  affection  urinaire.  lis  ont  consisté  d'abord  en  envies 
fréquentes  d'uriner  auxquelles  il  n'attacha  pas  d'importance,  jus- 
qu'au jour  où  il  constata  que  ses  urines  contenaient  du  sang  vif.Son 
médecin  lui  fit  prendre  des  capsules  de  téi-ébenthine,  qui  firent  ces- 
ser au  bout  de  quelques  joure  les  hématuries,  mais  à  partir  de  ce 
moment  ses  urines  furent  chargées  et  parfois  elles  devenaient  san- 
guinolentes à  la  suite  de  fatigues. 

Au  mois  d'octobre  de  la  même  année,  il  fut  obligé  de  suspendis 
son  travail  parce  qu'il  souffrait  de  l'épididyme  gauche  qui  était  tu- 
méfié. Après  quelques  jours  de  repos  et  de  traitement  par  des  cata- 
plasmes et  des  applications  de  pommade  belladonée,  il  reprit  ses  oc- 
cupations. La  tuméfaction  de  l'épididyme  ayant  diminué  et  les  dou- 
leurs ayant  cessé,  le  malade  continua  de  travailler  de  son  état  jus- 
qu'en juin  1903,  époque  à  laquelle  il  dut  se  reposer  parce  qu'il  souf- 
frait de  crampes  d'estomac  et  de  douleurs  du  ventre.  Ses  urines  étant 
toujours  troubles,  son  médecin,  bien  que  les  envies  d'uriner  ne  fus- 
sent pas  ni  très  fréquentes,  ni  douloureuses,  le  traita  pour  une  cys- 
tite et  lui  fit  des  lavages  de  la  vessie. 

Un  spécialiste  consulté  peu  après  reconnut  que  le  rein  droit  était 
malade  et  conseilla  une  intervention.  Le  malade  l'ayant  refusée,  il 
fut  soumis  aux  instillations  vésicales  d'huile  gaïacolée  et  iodoformée 
et  à  un  traitement  général  anti-bacillaire  et  reconstituant.  Sous  celte 
influence,  ses  forces  semblèrent  revenir,  et  comme  il  ne  soufTi*ail 
plus  il  continua  de  travailler  jusqu'en  mai  i90i.  11  recommençai  ce 
moment  à  souffrir  de  ses  douleurs  d'estomac,  et  ayant  perdu  Tap- 
pélit  et  le  sommeil  il  maigrit  et  s'affaiblit  très  rapidement.  Depuis 
loi-s  jusqu'au  20  décembre,  époque  où  il  vient  consulter,  sa  santé  a 
été  en  déclinant. 

Etat  avant  V intervention.--  Il  est  pâle  et  amaigri  ;  cependant  il  ne 
tousse  pas  et  à  l'auscultation  les  poumons  paraissent  sains.  Depuis 
quelque  temps  il  n'a  plus  de  douleur  de  l'estomac  et  ne  se  plaint  que 
d'une  faiblesse  croissante.  Il  ne  souffre  pas  en  urinant  et  les  besoins 
peu  fréquents  se  font  sentir  toutes  les  deux  ou  trois  heures.  L'épi- 
didyme droit  est  tuméfié,  bosselé  et  il  existe  sur  le  scrotum  des 
traces  d'une  fistule  aujourd'hui  tarie.  Uien  du  côté  de  l'épididyme  et 
du  testicule  gauche.  La  vessie  est  peu  sensible  à  la  palpation  hypo- 
gastrique  et  elle  est  assez  tolérante,  car  elle  re<-oit  sans  se  contrac- 
ter 180  ce.  d'eau  boriqute.  L'exploration  de  luretère  et  du  rein  gau- 
che est  négative, mais  le  rein  droit  très  volumineux  déborde  de  4  tra- 
vers de  doigts  les  fausses  côtes  et  est  douloureux  à  la  pression. 

Les  urines,  dont  la  quantité  émise  dans  les  24  heures  oscille  entre 
1.500  ce.  et  2.000C.C.,  sont  troubles,  laiteuses,et laissent  déposerune 
couche  épaibse  de  pus  grisâtre,  non  collant.  Leur  analyse  faite  le 
jour  ni^^me,  le  20  décembre,  donne  les  résultats  suivants  : 
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Volume  des  24  heures 2,000  ce. 

Densitéà  f  15» 1,012 

<^loratioii jaune  pâle. 

Aspect trouble. 

^«P^t très  abondant. 

Réaction acide. 

Matières  tixes  à   f  10.i 27  gr.  %  par  litre. 

Ij'rée [i    >,     10        ), 

Acide  phosphorique  toUl 0    »    60        » 

Chlorure  de  sodium 4    »     70        » 

Albumine 1     »    50        „ 

Le  dépôt  abondant  est  coaslitué  par  du  pus,  des  débris  épithcJiaux 
et  des  bactéries  diverses  :  pas  de  bacilles  de  Koch.  11  n  y  a  pas  de 
cylindres  rénaux.  La  division  des  urines  donne  : 


Hein  droit 

6  cm. 

Lrée 

2  gr.  50 

X 

prèsence 

es 
x-h. 

Hein  gauche  : 

20  cm. 

Urée "^  irr    A*; 

Chlorures 

Albumine 



Chlorures 2    »    63 

Albumin<» présence 

m  oindra 
Leucocytes 
Hématies 
Pas  de  cylindres 
Quelques  coli-bacilles. 
Pas  de  bacilles  de  ^Koch 

Leucocytes 
Hématies 
Cylindres 

Quelques  coli-bacilh 
Pas  de  bacilles  de  K( 

L^épreuve  de  la  perméabilité  rénale  au  bleu  de  méthylène  montre 
1  apparition  du  bleu  dans  les  urines  trois  quarts  d  heure  après  Tin- 
jection  :  la  coloration  atteint  son  maximum  d'intensité  six  heures 
après,  puis  décroît,  mais  persiste  encore  quarante-huit  heures. 

Xt'phrerUnnie  le  30  décembre  VJO'i.  —  (Chloroforme.  Incision  obli- 
que de  la  pointe  de  la  12"  côte  à  ij  centimètres  au  dessus  et  en  de-^ 
dans  de  Tépine  iliaque  anléro-supérieure.  Les  couches  musculaires 
étant  rapidement  incisées  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  pincer  aucun 
vaisseau,  la  couche  graisseuse  péri néale,  très  développée,  fait  hernie 
entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Après  Tavoir  ouverte  sur  la  face  posté- 
rieure du  rein,  ce  dernier  apparaît  bosselé  et  très  volumineux.  Son 
extraction  présente  quelques  difficultés  en  raison  des  adhérences 
(unissant  en  haut  à  la  capsule  surrénale  et  en  raison  aussi  de  son 
volume.  Pour  y  parvenir,  il  faut  aggrandir  par  en  bas  l'incision  pa* 
nétale.  L'ayant  amené  au  dehors,  on  isole  son  pédicule  du  tissu  cel- 
lulo^graisseux  abondant,  qui  Tentoure,  et  on  lie  en  2  faisceaux  les 
vaisseaux  qu'on  détache  ensuite  du  rein  à  petits  coups  de  ciseaux. 
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L'organe  ne  tient  plus  que  par  Tui-etère  que  Ton  cherche  à  séparer 
des  tissus  voisins  auxquels  il  adhère  par  suite  de  périurétrite,  mais 
les  tracti(»ns  qu'on  exerce  le  font  rompre  au  niveau  de  son  embou- 
chure au  bassinet.  Le  saisissant  dans  une  pince,  on  le  dissèque  jus- 
que dans  la  cavité  du  petit  bassin  et  on  le  sectionne  au  thermocau- 
tère au-dessus  dune  ligature  au  catgut.  En  faisant  la  toilette  de  la 
large  cavité  résultant  de  l'ablation  du  rein,  on  s  aper(:oit  que  le  pé- 
ritoine a  été  ouvert  dans  une  étendue  de  3  centimètres  environ  et  on 
le  suture  aussitôt  au  catgut.  Mèche  de  gaze  couchée  dans  le  fond  de 
la  plaie  et  suture  à  étages  de  la  paroi  lombaire. 
L'opération  a  duré  40  minutes  et  a  exigé  50  gr.  de  chloroforme. 

Suitt's  opératoires,  —  Bien  que  la  quantité  de  sang  perdu  ait  été 
insignifiante,  le  malade  est  pâle,  son  pouls  est  petit,  fréquent,  103 
pulsations,  et  il  se  réveille  très  lentement. 

Soir.  —  Bon  état,  pas  de  vomissements  :  pou's  S8,  terapératuie  SO^S. 
Urine  émise  en  une  seule  miction  'J.'O  gr.  :  louches,  purulentes. 

lit  drr.  iNuit  bonne  :  pas  de  vomissements  ;  lait  et  b*»uillon,  pris 
en  petite  quantité,  ont  été  conservés.  Le  malade  déclare  être  très 
bien  :  pouls  84  ;  température  37"2.  Urines  louches  :  T.V)  gr.  depuis 
Topération.  Le  pansement  souillé  de  suintement  sanguin  est  renou- 
velé. 

Les  jours  suivants, la  quantité  des  urines  atteignit  progressivement 
1.0(K)cc.,L10»cc.,  l  ;0()cc..  I.'i0()cc.el;.rrivaau  dixième  jour  à  l.S(0 
ce,  mais  elles  restèrent  troubles,  moins  cependant  qu'avant  l'opéra- 
tion. La  cicatrisation  se  tittrès  rapidement  puisque  le  malade  sortit 
de  la  maison  de  santé  le  l()«  jour. 

Résultats.  —  Actuellement,  \  mois  après  la  néphrectomie,  le  ma- 
lade, dont  la  santé  générale  s'est  considérablement  améliorée,  rend 
néanmoins  des  urines  encore  troubles  et  en  grande  abondance  (I.CjOO 
ce.  à  1800  ce.  dans  les  '24  heures)  :  il  ne  souffre  pas  en  urinant  et  ses 
mictions  se  répètent  toutes  les  3  ou  4  heures. 

Obs.  XXVI 11.  —  Mlle  M...,  30  ans,  m'est  adressée  par  son  méde- 
cin qui  l'a  traitée  pour  une  cystite  depuis  2  ans.  parce  que  son  rein 
droit  déplacé  est  augmenté  de  volume  et  paraît  donner  lieu  à  des 
décharges  intermittentes  de  pus. 

Antécédents  et  histoire  île  la  maladie,  —  Son  père  et  sa  mère,  vi- 
vants, se  portent  bien,  mais  elle  a  perdu  une  sœur  de  phtisie  galo- 
pante âgée  de  14  ans  et  une  autre  est  morte  en  bas  âge  d'une  affec- 
tion, dont  elle  ne  peut  préciser  la  nature  Kl  le  n'a  jamais  eu  de  ma- 
ladies graves  :  pas  d'adénopalhie  dans  son  enfance  ;  pas  de  rhumes 
à  répétition  et  lauscultalion  ne  révèl(M*ien  d'anormal  du  côté  de  sa 
poitrine.  Réglée  à  10  ans.  (»]le  l'a  toujours  été  depuis  lors  régulièi'e- 
ment  et  n'a  jamais  souffert  de  Tappareil  génital» 

Il  y  a  4  ans,  sans  cause,  elle  commença  à  éprouver  dans  la  région 
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du  rein  droit  des  douleurs  extrèmemenl  vioientes,  qui,dit-elle,se  gé- 
aéralisèrent  à  tous  les  membres  et  furent  prises  pour  des  douleurs 
rhumatismales  et  traitées  comme  telles.  (iOinme  elle  souffrait  surtout 
au  niveau  des  lombes  et  plus  particulièrement  à  droite,  on  lui  fil  à 
diverses  reprises  des  pointes  de  feu.  Elle  n'a  pas  rematx]ué  à  ce  mo- 
ment d'altéi^tions  de  ses  urines  et  elle  ne  souffrait  pas  de  la  vessie. 
C'est  seulement  2  ans  après  qu'elle  a  commencé  à  éprouver  de  la 
fréquence  et  des  douleurs  des  mictions,  en  même  temps  que  ses  uri- 
nes devenaient  troubles  et  contenaient  même  parfois  un  peu  de 
san^. 

Soignée  pendant  un  an  par  des  balsamiques  et  des  antiseptiques 
internes  et  par  des  injections,  elle  n'éprouva  pas  d  amélioration,  mais 
vil  au  contraire  s'accentuer  les  phénomènes  vésicaux. 

Elle  consulta  alors  un  professeur  d'une  faculté  de  province,  qui 
soup^.'onna  une  infection  bacillaire  localisée  à  lavQSsie,  mais  abon- 
donna  bientôt  ce  diagnostic  à  la  suite  des  résultats  négatifs  fournis 
par  l'examen  réitéré  des  urines  et  par  l'inoculation  pour  s'arrêter  à 
celui  de  cystite  douloureuse  L'n  Iraitement  approprié  dirigé  dans  ce 
sens  détermina  une  amélioration  notable. 

Quelques  mois  après  ce  diagnostic  posé, la  malade  rendit  quelques 
petits  graviers  fins,  blanchâtres,  el  à  ce  moment  on  s'aperrut,en  l'ob- 
servant avec  soin,  que  ses  urines  qui  renfermaient  toujours  une 
certaine  quantité  de  pus  en  présentaient  davantage  à  certains  mo- 
ments. 

(«tte  pyurie  intermittente  conduisit  à  examiner  les  reins,  qui  jus- 
qu'alors avaient  semblé  indemnes  el  on  constata  que  le  rein  droit 
était  déplacé,  gros  et  douloureux  :  le  rein  gauche  ne  pouvait  être 
senti. 

Etat  avant  V intervention.  —  La  malade  vient  me  consulter  le  5  dé- 
cembre 1904.  Sa  santé  générale  parait  à  ce  moment  très  bonne.  Elle 
est  fraîche,  rosée,  et  a  un  certain  embonpoint,  mais  elle  est  très  nei^ 
veuse  et  sans  raison, en  racontant  sonhisloire,elle  passe  du  riœ  aux 
larmes.  Elle  dit  uriner  toutes  les  20  minutes,  mais  en  réalité  elle 
garde  parfois  ses  urines  une  heure:  elle  souffre  très  peu  en  urinant. 
Lapalpation  de  Tabdomen  est  généralement  douloureuse,  mais  la 
douleur  s'accroît  au  niveau  de  Thypogastre,  qu*on  ne  peut  dépri- 
mer. 

L'examen  des  régions  rénale  et  urélérale  gauches  ne  révèle  rien 
d'anormal;  mais  à  droite  on  perçoit  très  nettement  le  rein  qui  occupe 
le  flanc  et  peut  être  abaissé  sans  aucune  difficulté  jusqu'à  la  fosse 
iliaque  ;  par  contre  il  est  impossible  de  lui  faire  réintégrer  sa  loge. 
Ce  rein  parait  augmenté  de  volume,  irrégulier  à  sa  surface  et  dou- 
loureux. La  malade  refuse  de  laisser  pratiquer  le  toucher  vaginal  el 
par  conséquent  il  n'est  pas  possible  de  palper  la  vessie  et  l'embou- 
chure des  uretères.  Elle  consent  cependant  h  ce  qu'on  fasse  la  sépa- 
ration des  urines,  mais  à  peine  le  séparateur  est-il  dans  sa  vessie 
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qu'elle  l'arrache  et  ne  veut  plus  se  laisser  examiner.  De  mi^me,  elle 
refuse  la  cystoscopie. 

La  quantité  des  urines,  qui  il  y  a  quelques  semaines  était  tombée  à 
600  à  700  gr.  par  vin^l-quatre  heures,  est  remontée  depuis  une  di- 
zaine de  joure  à  900  à  1000  gr.  Elles  sonl  franchement  purulentes 
et  déposent  abondamment,  Leur  analyse  donne  : 

Quantité  émise  dans  les'?4  h^^ures  730  gr. 

Densité  à  15"  cent Î.019 

Résidu  s<»c  à  100"  par  litre 3cS  ^v.  20 

Résidu  fixe  an  roug<»  par  litre. . .  13    »    60 

Réaction moyennement  acide. 

Couleur jaune  clair. 

Urée 18  gr.        par  liti-e. 

Aeide  urique 0    *     49        » 

Chlorure  (en  Cl  Na^ 8    »    90        » 

Phosphates  (en  P-*  (P» |     »     70        » 

Sulfates  (en  Sc^) l     »    40        » 

Albumine 0    »    21        >^ 

Dépôt  abondant  formé  de  déchets  épithéliaux,  de  leucocytes  et  de 
nombreuses  hématies  ;  de  gros  cristaux  de  phosphates  ammoniaco- 
magnésiens, les  uns  entiers,  les  autres  corrodés. Diplocoques,  micro- 
coccus  urea;,  pas  de  bacilles  de  Koch. 

L^examen  radio^raphique  est  négatif. 

Le  diagnostic  est:  pyélo-néphrite  calculeuse  du  rein  droit,  mais  je 
fais  cependant  des  réserves  à  son  endroit. 

Ni^phrcrtomir  le  10  décembre.  —  La  malade  étant  chloroformée 
j'incise  obli(iuement  la  ivgion  lombaire  et  je  mets  facilement  à  dé- 
couvert le  rein,  qui  est  entouré  d'une  atmosphère  graisseuse  normale 
sans  la  moindre  trace  de  périnéphrite.  Extériorisé,  il  apparaît  peu 
augmenté  de  volume,  mais  présente  de  grosses  bos.selures.  dont 
quelques-unes  fluctuantes.  1^  bassinet  est  très  légèrement  distendu, 
mais  Turetère  est  volumineux.  Les  vaisseaux  ayant  été  liés  en  deux 
faisceaux,  j  incise  ce  pédicule  vasculaire  ;  pui-^  j'isole  l'uretère  des 
tissus  voisins,  auxquels  il  adhère  assez  fortement.  En  effet,  contraste 
frappant,  tandis  qu'il  n'existait  pas  de  pérméphrite,  il  existait  au 
contraire  une  périurétérite  très  prononcée. 

Après  sa  dissection,  l'uretèi^e  est  sectionnéà  son  entrée  dans  le  pe- 
tit bassin.  Mèche  de  gaze  dans  la  plaie  et  suture  k  étages  de  la 
paroi. 

L'opération  a  duré  2.j  minutes  :  la  malade  a  perdu  à  peine  quel- 
ques cuillerées  de  sang. 

Sxntefi  opératoires,  —  Elle  se  réveille  doucement  et  présente  peu  de 
vomissomenls  chloroforniiques. 
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Le  soir,  elle  a  rendu  environr  230  }çr.  d'urine  claire.  Temp.  36"8, 
pouls  92. 

Les  jours  suivanls  la  quantité  d'urine  croît  rapidement  et  atteint 
progressivement  1. 100, 1.200,  1.400. 

Le  5«  jour  la  mèche  de  gaze  est  enlevée.  La  plaie  est  en  tn»s  bon 
état  ;  cependant  hier  soir  la  malade  a  eu  38'^. 

Celte  température  se  reproduit  jusqu'au  10*  jour  et  cesse  après 
l'évacuation  d'une  certaine  quantité  de  pus  par  rorifice  ayant  laissé 
passer  la  nnèche  de  gaze. 

Dès  lors,  la  guérison  opératoire  marche  régulièrement  et  rapide- 
ment et  la  malade  sort  de  la  maison  de  santé  le  18  janvier. 

Résultats,  —  A  la  date  du  20  mars,  '.'  mois  après  Topération,  l'état 
général  est  excellent,  mais  les  urines  contiennent  encore  du  pus, 
quoique  en  moindre  quanti té,et  les  besoins d*uriner  se  font  sentira 
peu  près  toutes  les  2  heures,  parfois  douloureux,d*autres  fois  indo- 
lents. Il  n*est  pas  douteux  qu'il  existe  des  lésions  vésicales,  dont  la 
malade  se  refuse  h  laisser  vérifier  l'existence  par  la  cystoscopie. 
An  15'  jour  apW^s  l'opération,  on  a  institué  un  traitement  topique  par 
les  injections  vésicales  d'huile  gaïacoléeet  iodoformé.  qui  a  été  rè- 
gulièrement  pratiqué  depuis  lors,  mais  n'a  guère  modifiée  la  situa- 
tion en  ce  qui  concerne  la  fréquence  des  mictions,  qui  sont  cepen- 
dant moins  douloureuses.  Les  urines  contiennent  aussi  notablement 
moins  de  pus. 

{A  suivre). 


98b  E.    DALOUS. 

qui  fut  examiné  à  plusieurs  reprises  et  où  1  on  no  trouva  pas  trace 
de  gonocoques. 

Sous  rinfluence  de  lavages  vésicaux  au  nitrate  d'argent,  les  urines 
s'érlaircissent  et  les  mictions  deviennent  moins  fréquentes.  Cepen- 
dant le  volume  du  testicule  reste  le  mt^me  et  bientôt  sur  la  face  an- 
térieure de  1  organe,  la  peau  s'immobilise,  adhérente  aux  couches 
profondes  ;  on  perçoit  à  rc  niveau  une  ihictuation  tn*s  nette,  indi- 
quant la  présence  d'une  collection  purulente. 

Devant  ces  signes  de  suppuration  le  malade  es^t  opéré  le  27  juin. 
Une  incision  faite  sur  la  face  antérieure  du  scrotum  amène,  presque 
immédiatement,  sur  une  cavité  pleine  d'un  pus  jaunâtre  et  épais, 
sans  que  l'on  ait  au  préalable  ouvert  une  cavité  vaginale. 

Les  deux  feuillets  de  la  séreuse  présentaient  donc  en  œ  point  une 
symphyse  complète. 

L'abcès  une  fois  évacué,  on  reconnaît  que  le  fond  de  la  cavité  est 
formé  par  la  substance  testiculaire  elle-même  ;  l'incision,  prolongée 
de  chaque  cùté  en  pleine  glande,  révèle  l'existence  de  nombreux 
abcès. 

(l'est  à  cause  de  l'étendue  de  ces  lésions  qu'on  décide  d'enlever  le 
testicule  et  l'épididynie. 

Réunion  k  peu  près  complète  avec  drainage.  La  guérison  se  fait 
rapidement,  sans  incidents. 

Ktude  histologique. 
Examen  macroscopique. 

Le  testicule,  Tépididyme  et  une  partie  du  cordon  ont  été  enlevés 
et  étudiés  au  point  de  vue  histologique. 

Le  testicule  est  augmenté  de  volume,  de  consistance  molle  :  par 
places,  il  se  laisse  plus  facilement  déprimer  et  présente  une  colora- 
sion  jaunâtre.  En  certains  points  se  rencontrent  des  fausses  mem- 
branes très  minces. 

A  la  face  antérieure  de  l'organe  se  trouvait  un  abcès  du  volume 
d'une  grosse  noisette  et  qui  avait  été  incisé  dans  le  premier  temps  de 
l'opération. 

Sur  une  coupe  intéressant  tout  l'organe,  on  pouvait  constater  que 
le  fonds  de  cet  abcès  était  constitué  par  la  substance  séminifère  elle- 
même  dont  les  canaux  pouvaient  être  dissociés.  Sur  cette  même 
coupe,  on  observe  un  nouvel  abcès  du  volume  d'un  pois  environ  et 
placé  juste  en-dessous  de  celui  que  nous  venons  de  décrire.  Dissé- 
minés sur  la  coupe,  on  rencontre  encore  sept  petits  abcès  de  dimen- 
sions variables  ;  deux  du  volume  d'un  pois,  assez  régulièrement  ar- 
rondis et  siégeant  vers  le  tiers  inférieur  de  l'organe,  deux  autres 
plus  irréguliers  placés  entre  les  deux  précédents,  deux  autres  enfin 
du  volume  d'une  tète  d'épingle  situés  au  pAle  supérieur  du  testicule  ; 
tandis  qu'une  traînée  purulente  en  occupe  le  pôle  inférieur. 

En  multipliant  les  coupes  dans  tous  les  sens,  on  reconnaît  que  le 
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testicule  tout  entier  est  fariM  d'abcès  analot^ues  à  ceux  que  nous  avons 
signalés. 

lis  contiennent  les  uns  un  pus  assez  fluide,  mais  bien  lié,  les  au- 
tres une  masse  grumeleuse  d'apparence  presque  caséeuse. 

Il  ne  semble  pas  possible  de  distinguer  macroscopiquement  une 
véritable  membrane  pyogène  et  c'est  la  substance  testiculaire  elle- 
même  avec  ses  canaux  séminifères  rompus  et  détruits  qui  paraît  for- 
mer Tenveloppe  de  ces  abcès.  Dans  les  intervalles  glandulaires  lais- 
sés libres  par  le  processus  de  la  suppuration,  le  testicule  est  a»déma- 
tié  et  la  coupe  laisse  suinter  une  sérosité  incolore. 

L'épididyme  forme  un  cordon  volumineux  de  couleur  rouge  som- 
bre.collé  contre  le  testicule  ;  les  coupes  pratiquées  en  différents  points 
ne  révèlent  pas  de  foyers  de  suppuration.  Le  tube  épididymaire  est 
placé  dans  un  tissu  conjonclifévidemmenlpi-oliféré  et  congestionné. 

Le  canal  déférent  et  le  cordon  ne  présentent  pas  d'altérations  ma- 
croscopiques appréciables. 

1^  pus  des  abcès  recueilli  aseptiquement  et  ensemencé  sur  différents 
milieux  n'a  donné  que  des  cultures  pures  de  staphylocoques  blancs. 
Il  a  été  inoculé  sous  la  peau  d'un  cobaye,  qui  est  resté  absolument 
indemne  et  qui,  sacrifié  ultérieurement,  n'a  présenté  aucune  Irace 
de  production  tuberculeuse. 

Examen  microscopique. 

Lésions  de  Vèpitliihjmc, 

Sur  des  préparations  faites  au  niveau  de  la  tète  et  dans  le  corps 
de  répididyme,  nous  avons  trouvé  des  lésions  histologiques  surtout 
marquées  dans  le  tissu  conjonctif. 

Au  niveau  de  la  UAe  de  l'organe,  les  tubes  présentent,  à  peu  de 
chose  près,  leur  stniclure  ordinaire.  L'épithélium  sur  une  même 
coupe  transvei*sale,  se  montre  tantôt  régulièrement  cylindrique  sim- 
ple, tantôt  polyédrique  stratifié,  et  l'aspect  festonné  habituel  de  la 
la  lumière  du  canal  reste  facilement  reconnaissable.  Toutefois  les 
cellules  sont  moins  hautes  que  d'habitude  et  aucune  d'entre  elles 
n'est  pourvue  de  cils  vibraliles. 

La  lumière  du  tube  épididymaire  est  dilatée  et  absolument  vide. 
Entre  les  cellules  épithéliales  n'existent  pas  de  cellules  migratrices. 
La  paroi  propre  de  ces  tubes  nest  pas  modifiée  et  ce  n'est  que  très 
rarement  que  Ton  peut  constater  à  leur  voisinage  un  processus  dis- 
cret d'infiltration  cellulaire. 

Le  tissu  conjonctif  qui  englobe  les  circonvolutions  du  tube  à  ce 
niveau  présente  peu  de  modifications  dans  sa  structure,  sauf  en  cer- 
tains points  limités  en  îlots  dans  lesquels  on  remarque  une  infiltra- 
tion de  cellules  migratrices  très  intense,  l^s  vaisseaux  sont  très 
dilatés  et  gorgés  de  sang  ;  en  plusieurs  points  existent  des  hémor- 
rhagies  interstitielles. 

Au  niveau  du  corps  de  répididyme,les  modifications  sont  sensible- 
ment les  mêmes  que  celles  que  nous  venons  de  décrire  ;  elles  sont 
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toutefoU  moins  marquées.  Le  iube  épididrmaire  est,  dans  son  ensem- 
ble, dilaU- :  les  cellules  épi  thé  liâtes  \rH  dimiouéesde  hauteur  ont 
presque  partout  le  lype  cubique  et  sont  dépounrues  de  cils  vibrât  îles  : 
a  lumière  est  é'jalement  vide. 

Nousdivisen>ns  en  deux  chapitres  l'élude  de  Ihislolusie  patholo- 
gique de  Forchite  suppurée.Nous  étudierons  d'abord  les  moditicalions 
en  rapport  avec  la  suppuration  testicuiaire  proprement  dite,  puis  les 
lésions  histologiques  du  testicule  et  des  tubes  sérainiferes  indépen- 
dantes de  la  suppuration. 

iMnsnos  diverses  préparations,  on  peut  reconnaître  pn*S4]ue  toutes 
les  étapes  de  la  supputation.  Dans  les  p«iinls  ou  le  processus  suppu- 
ralif  atteint  sa  plus  haute  inlensité.  1  abcès  ofîre  la  topo^aphie  sui- 
vante. Il  existe  une  zone  plus  ou  moins  étendue,  de  forme  extrê- 
mement irrégu  lié  re,  à  contours  déchiquetés,  dans  laquelle  la  structure 
normale  du  testicule  à  enlièrement  disparu.  La  zone  qui  l'avoisine 
immédiatement  contient  des  tubes  <êminiféres  très  espacés  les  uns 
des  autres  et  séparés  par  un  tis>u  ^iège  d'une  intillration  cellulaii^e 
très  abondante,  au-delà  de  laquelle  on  retrouve  à  peu  de  chose  pK*s 
la  structure  habituelle  du  testicule,  sauf  quelques  moditications  que 
nous  aurons  à  signaler.  Dans  la  zone  centrale,  on  reconnaît  un  grand 
nombre  d'éléments  anatomiques  plus  ou  moins  altérés. 

La  principale  de  ces  altérations  est  la  nécrose  de  ces  éléments. 

Tout  au  centre,  en  elfet.  la  morpholode  des  cellules  devient  indis- 
tmcte,  les  limites  des  éléments  anatomiques  ont  disparu,  les  proto- 
plasmes sont  granuleux  et  présentent  parfois  des  phénomènes  de 
désintégration  très  maniués.  Dans  les  débris  se  retrouvent  de  nom- 
breux corpuscules  de  forme  et  de  taille  très  ditTé rentes,  depuis  la 
simple  poussière  jusqu'à  la  granulation  atteignant  les  dimensions 
habituelles  d'un  noyau  de  lymphocyte. 

Ils  forment  de  petites  masses  compactes  homogènes  prenant  d'une 
fa<;on  très  intense  les  colorants  nucléaires.  Il  s  agit  évidemment  de 
débris  de  chromatime  provenant  des  noyaux  des  cellules  dégénérées. 
Sur  les  préparations  fixées  au  Flemming.  on  trouve  disséminées  en 
assez  grand  nombre  des  cellules  très  volumineuses  pourvues  d  un 
noyau  à  réseau  chromatinien  très  délicat.  Ces  cellules  ont  leur  con- 
tour nettement  délimité  ;  a.ssez  régulièrement  arrondi  et  ne  con- 
tiennent le  plus  souvent  que  des  granulations  graisseuses  très  abon- 
dantes, d'autres  fois,  en  même  temps  que  lagrais.'^e,  on  trouve  dans 
leur  protoplasma  de^  débris  chromatiques  en  nombre  variable.  (^ 
sont  des  macrophages  en  train  de  résorber  les  éléments  anatomiques 
dégénérés  du  centre  de  l'abcès. 

La  nécrose  est  moins  marquée  autour  de  ces  zones  centrales,  on 
peut  y  reconnaître  plus  distinctement  la  morphologie  des  éléments 
anatomiques. 

(îeux-ri   sont  représentés  par  des  leucocytes  polynucléaires,  par 
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des  cellules  embryonnaires,  el  enfin  par  des  macrophages  chaînés  de 
granulations  graisseuses  et  de  débris  cellulaires,  macrophages  qui  se 
trouvenl  en  beaucoup*  plus  grande  abondance  qu'au  centre  même  de 
l'abcès. 

On  y  trouve  aussi  quelques  fibrilles  conjonctives  et  quelques  capil- 
laires à  lumière  très  étroite.  Par  places  apparaissent  des  bandes  con- 
jonctives au  voisinage  desquelles  se  rencontrent  des  cellules  à  noyaux 
et  à  protoplasme  volumineux.  Par  la  comparaison  que  nous  avons  pu 
faire  dans  les  diverses  étapes  de  ce  processus  de  suppuration,  nous 
pouvons  dire  que  ces  éléments  analomiques  représentent  la  paroi 
propre  hypertrophiée  des  canalicules  séminifères  détruits  par  la  sup- 
puration, et  les  cellules  de  Tépithélium  de  ces  conduits. 

A  mesure  que  Ton  s'éloigne  du  centre  de  l'abcès,  la  stnicture  de- 
vient de  plus  en  plus  nette  et.  sans  interposition  d'une  paroi  propre, 
on  arrive  à  la  substance  testiculaire  elle-même  profondément  modi- 
fiée qui  se  trouve  en  bordure  de  ces  abcès. 

Avant  de  décrire  la  zone  marginale  des  abcès  nous  devons  signa- 
ler encore  quelques  particularités.  Hssont,  nous  Tavons  dit.  de  volu- 
mes différents  :  les  uns  atteignent  la  grosseur  d'un  pois,  d'autres  à 
peine  visibles  à  l'œil  nu,  d'autres  enfin  n'apparaissant  qu'à  l'examen 
mici'oscopique. 

Le  volume  des  abcès  peut  reconnaître  deux  causes  principales  :  il 
est  dû  parfois  à  un  processus  suppuratif  étendu  mais  unique,  d'au- 
tres fois  il  résulte  de  la  coalescence  de  plusieui^  petits  abcès  ;  dans 
ce  dernier  cas  on  peut  retrouver  au  cenlre  du  foyer  purulent  une 
partie  plus  ou  moins  étendue  de  substance  tesliculaire.  Le  cenlre  de 
l'abcès  est  alors  constitué  non  plus  par  du  pus  mais  par  quelques  tu- 
bes séminifères  nécrosés  et  n'ayant  pas  subi  au  préalable  les  altéra- 
tions provoquées  par  le  processus  suppuratif.  11  s'est  donc  formé  un 
véritable  pelit  séquestre. 

Dans  la  zone  marginale  de  l'abcès,  les  tubes  séminifères  se  mon- 
trent extrêmement  altérés  dans  leur  structure  intime  ;  en  outre,  il- 
ne  .sont  plus  juxtaposés  comme  dans  un  testicule  normal,  mais  sépa- 
rés les  uns  des  autres  par  de  larges  espaces  de  tissu  conjonctif  infil- 
tré. Cette  infiltration  se  montre  de  plus  en  plus  dense  à  mesure  que 
i'on  se  rappreche  du  centre  de  l'abcès. 

Des  fibrilles  conjonctives  très  fines  dessinent  par  places  un  réticu- 
lum  dans  les  mailles  duquel  se  trouve  un  exsudât  assez  abondant  et 
des  cellules  en  assez  grand  nombre.  Celles-ci  sont. en  proportions  sensi- 
blement égales,  représentées  par  des  leucocytes  polynucléaires,  des 
cellules  embryonnaires  et  des  macrophages  chargés  de  granulations 
graisseuses.  On  y  rencontre  aussi  quelques  capillaires  de  néoforma- 
tion, sans  paroi  propre,  à  lumière  étroite  et  à  endothélium  tuméfié. 

Au  sein  de  cette  zone  dMnfiltration  infiammatoire  sont  disséminés 
les  canalicules  séminifères.  Les  plus  altérés  sont  représentés  par  des 
tubes  dont  la  paroi  propre, qui  a  pris  un  aspect  feuilleté,  est  tout  aussi 
infiltrée  d'éléments  migrateurs  que  le  tissu  conjonctif  environnant. 
Cette  paroi  propre,  peut  même  être  détruite  en  totalité,  le  plus  sou- 
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renl  on  remarque  de  véritables  brèches  d'étendue  variable  et  le  con- 
tenu épithélial  du  canalicule  séminifère  se  mêle  intimement  aux  élé- 
ments analomiques  inflammatoires. 

Dans  les  tubes  qui  ont  conservé  encore  une  certaine  intégrité,  on 
voit  que  Tépithéliùm  s'est  le  plus  souvent  détaché  de  la  paroi  propre 
et  qu1l  est  tombé  dans  la  lumière  du  tube.  La  pénétration  des  élé- 
ments migrateurs  dans  cette  lumière  est  d'autant  plus  abondante  que 
le  tube  est  phis  voisin  de  Tabcès. 

Nous  aurons  à  décrire  en  détail  les  lésions  hisloiogiques  de  i'épi- 
thélium  séminal,  nous  ferons  simplement  remarquer  que  les  cana- 
licules  séminifères  sont  détruits  progressivement  dans  cette  zone 
d'augment  qui  entoure  labcos. 

Les  phénomènes  de  dégénérescence  et  les  altérations  nécrotiques 
ne  présentent  pas  partout  la  même  intensité.  On  peut  trouver,  dans 
les  préparations,  des  abcès  dont  le  contenu  était  évidemment  liquide 
et  qui  sont  constitués  par  une  portion  centrale  contenant  un  exsudât 
dans  lequel  baignent  des  leucocytes  polynucléaires  et  par  une  zone 
périphérique  plus  ou  moins  étendue  dans  laquelle  il  n'existe  pas  de 
canalicules  séminifères  et  où  le  tissu  conjonctif  est  fortement  infiltré 
de  leucocytes  polynucléaires  et  en  plus  grand  nombre  de  cellules 
embryonnaires,  de  macrophages  chargés  de  granulations  graisseuses 
et  de  débris  cellulaires.  Cà  et  là,  quelques  bandes  conjonctives  épaisses 
ayant  le  plus  souvent  une  forme  de  rmissant  bordées  sur  Tune  de 
leurs  faces  par  des  cellules  à  noyau  volumineux  et  clair  et  encom- 
brées de  granulations  graisseuses  de  toute  taille,  représentent  la  trace 
de  canalicules  séminifères  en  voie  de  destruction  au  voisinage  de 
l'abcès.  On  rencontre  de  nombreux  capillaires  de  néoformalion  à  lu- 
mière étroite  ;  d'autres  au  contraire  dilatées  elle  plus  souvent  remplis 
de  leucocytes  polynucléaires.  Enlin  tout  en  bordure  rinfiltratiou 
pénètre  entre  les  canalicules  séminifères  et  ceux-ci  présentent  desal- 
térations très  intenses. 

Nous  avons  pu  sur  nos  préparations  suivre  toutes  les  étapes  de 
la  suppuration  du  testicule  et  nous  venons  d'en  décrire  les  étapes 
ultimes. 

Dans  les  points  où  l'infiltration  cellulaire  moins  abondante  n'a  pas 
encore  détruit  le  parenchyme  et  le  stroma  testiculaire,  on  voit  par 
places  les  tubes  séminaux  très  écartés  los  uns  des  autres.  Le  tissu 
conjonctif  qui  les  sépare  est  cedématié.  Les  libiilles  conjonctives  ex- 
trêmement ténues  et  délicates  forment  un  réseau  dans  les  mailles 
duquel  existe  en  abondance  une  substance  amorphe  et  mal  colora - 
ble. 

Nous  n'avons  pas  pu  reconnaître  des  cellules  interstitielles  typi- 
ques, mais  aux  points  nodaux  des  mailles  du  réticulum  conjonctif 
on  retrouve  des  cellules  fixes.  L'infiltration  qui  existe  en  ses  points 
est  extrêmement  localisée  et  ne  devient  franchement  évidente  qu'au 
voisinage  même  des  canalicules  séminifères.  Cette  infiltration  est 
constituée  par  Taccumulalion  de  cellules  embryonnaires  qui  semblent 
dissocier  la  paroi  propre  des  canalicules  séminifères  et  lui  donner  un 
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aspect  feuilleté.  L'infiltration  péii-lubaire,  localisée  au  début  en  des 
points  très  limités,  croît  d'abord  en  intensité  sur  place  pour  arriver  à 
former,  après  destruction  d*une  partie  du  tube  séminifère,  un  abcès 
microscopique.  C'est  autour  de  ce  foyer  limité  d'infiltration  que  se 
développent  les  abcès  plus  volumineux  que  ceux  que  nous  avons  déjà 
décrits.  En  même  temps  on  trouve  les  corollaires  habituels  de  Tin- 
flammation,  la  dilatation  vasculaire  et  l'hyperhémie. 

En  résumé,  nous  avons  étudié  un  testicule  contenant  des  abcès 
multiples  et  de  toute  taiUe,  ceux-ci  étaient  constitués,  soit  par  exsu- 
dât englobant  des  éléments  migraleui*s  non  altérés  dans  leur  struc- 
ture et  parfaitement  reconnaissables,  soit  par  un  pus  dans  lequel 
tous  les  éléments  anatomiques  avaient  présenté  des  phénomènes  de 
nécrose  extrêmement  marqués  ;  d'autres  foisenlln  lorsqu'il  s'agissait 
d'abcès  volumineux  résultant  de  la  coalescence  de  plusieurs  autres 
petits,  le  centre  de  la  collection  était  un  véritable  séquestre  composé 
de  canalicules  séminifères  profondément  altérés. 

L'examen  attentif  de  nos  préparations  nous  a  permis  de  voir  que 
les  phénomènes  initiaux  cela  suppuration  étaient  localisés  autour  des 
tubes  séminifères  dans  le  tissu  conjonctif  environnant.  11  n'existait 
de  pus  dans  les  canalicules  que  lorsqu'une  effraction  de  leur  paroi 
pmpre  les  mettait  en  contact  avec  les  points  infiltrés  du  \oisinage. 
Donc  à  son  début  la  suppuration  est  extra-canaliculaire. 

Toute  la  précédente  description  a  porté  uniquement  sur  l'étude  des 
phénomènes  de  suppuration.  Nous  avons  signalé  à  leur  place  cer- 
taines des  altérations  des  canalicules  séminifères  ;  il  nous  reste  à 
décrire  plus  particulièrement  celles  qui  s'observent  loin  des  abcès. 

Dans  tous  les  points  de  la  glande  existe  un  œdème  très  marc|ué  du 
tissu  conjonctif  de  telle  sorte  que  les  tubes  séminifères  semblent  dis- 
sociés. On  peut  constater  soit  simplement  de  l'œdème,  soit  de  l'œ- 
dème coexistant  avec  uii  certain  degré  d'infiltration  constituée  par  des 
cellules  à  noyau  arrondi  et  à  protoplasma  plus  ou  moins  abondant. 
Nous  ne  pouvons  pas  préciser  dans  quelle  mesure  il  serait  possible 
de  les  rattacher  aux  cellules  inlerstitiellesou  aux  autres  cellules  fixes. 
Dans  le  tissu  conjonctif  existait  de  nombreuses  fentes  vasculaires  di- 
latées et  ne  contenant  pour  la  plupart  que  de  la  sérosité  et  quel- 
ques globules  blancs  ;  d'autres  fois  il  s'agit  de  capillaires  sanguins 
dilatés  et  gorgés  de  sang. 

Au  sein  de  ce  tissu,  les  tubes  séminifères  présentent  des  altéra- 
tions variables.  Ceux  qui  à  un  faible  grossissement  rappellent  le  mieux 
l'aspect  habituel  des  tubes  séminifères  renferment  un  épilhélium  très 
modifié.  D'une  façon  générale,  il  nous  a  été  impossible  de  bien  dif- 
férencier ce  qui  revient  au  syncytium  serlolien,  ou  aux  cellules  sémi- 
nales, spermatogonies,  etc.  Le  revêtement  épithélial  est  composé  de 
cellules  d'un  polymorphisme  extrême  disposées  sans  ordre  sur  plu- 
sieurs rangées  contre  la  paroi  propre  du  tube  et  ménageant  au  centre 
une  lumière  très  irrégulière.  De  ces  cellules,  les  unes  sont  arrondies, 
volumineuses,  d'autres  sont  de  forme  allongée  ;  d'autres  sont  toutes 
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petites  ;  enfin  il  est  parfois  impossible  de  distinguer  U  morphologie 
de  CCS  éléments,  leurs  limites  étant  devenues  indistinctes.  Le  proto- 
plasma est  tantôt  clair,  transparent,  tantôt  opaque,  comme  con- 
densé, homogène  ou  granuleux.  U  peut  rester  incolore  ou  prendre  au 
contraire  très  vivement  les  colorants.  Ces  diverses  altérations  frap  - 
peut  le  protoplasma  tout  entier  dans  ime  cellule  ou  seulement  en 
partie.  Les  noyaux  ont  quelquefois  conservé  Taspert  qu'ils  ont  dans 
les  cellules  séminales  ;  d'aulres  fois.la  chromatine  semble  s*étre  dis- 
sociée dans  le  protoplasnia  ou  au  contraire  condensée  en  une  petite 
masse  homogène.  Enfin  certains  noyaux  ont  perdu  la  propriété  d^étre 
colorés  par  les  couleurs  basiques  et  ne  prennent  plus  que  les  colo- 
rants acides.  Dispersées  à  Iraver-s  ces  cellules,  mais  le  plus  souvent 
réunies  dans  la  partie  avoisinant  la  lumière  du  tube,  se  trouvent  en 
grand  nombre  des  granulation  s  graisseuses  de  toutes  tailles,  quelques- 
unes  très  volumineuses. 

Enfin, dans  aucun  de  ces  tubes,  nous  n'avons  trouvé  trace  desper- 
matozoîdes.  Tazoospermie  est  absolue,  ce  qui  explique  vraisembla- 
blement la  vacuité  de  l'épididyme.  D'une  fa<:oii  générale,  nous  avons 
pu  observer  le  plus  grand  nombre  des  formes  de  dégénérescences 
protoplasmiques  et  nucléaires  décrites  par  .M.  Bouin  dans  le  testi- 
cule après  vasectomie  expérimentale.  Nous  avons  pas  cependant  ren- 
contré de  mitoses  normales  ou  atypiques,  ni  de  phénomènes  de  di- 
vision directe. 

Nous  avons  dit  que  1  infiltration  cellulaire,  début  de  la  suppura- 
tion, pouvait  provoquer  des  brèches  dans  la  paroi  des  canalicules 
séminifères,  envahir  leur  lumière,  les  cellules  séminales  disparais- 
sant alors  étoufféos  par  leuvahissement  des  éléments  migrateurs, 
mais  les  canalicules  arrivent  à  une  destruction  aussi  complète  par  un 
autre  processus.  Les  cellules  séminales  de  plus  en  plus  altérées,  pré- 
sentant une  dégénérescence  graisseuse  plus  intense,  se  détachent  de 
la  paroi  propre  et  tombent  dans  la  lumiènidu  tube.  Le  calibre  de  ce 
dernier  semble  se  rétrécir,  comme  pour  s'appliquer  sur  son  contenu 
atrophié,  de  telle  sorte  qu'en  certains  points  le  canalicule  séroini- 
fère  n'est  plus  représenté  que  par  un  amas  dans  lequel  les  limites 
cellulaires  sont  indistinctes,  une  sorte  de  plasmode  ici  clair  et  trans- 
parent, là  opaque  et  condensé  au  sein  duquel  on  ietix>uve  quelques 
noyaux  reconnaissables,  fragmentés,  ou  homogènes,  enfin  un  nom- 
bre considérable  de  granulations  graisseuses  de  toutes  tailles. 

La  paroi  du  tube  présente  aussi  des  al téi'a lions  manifestes. 

Elle  parait  le  plus  souvent  constituée  par  cinq  ou  six  rangées  de 
feuillets  concentriques  plus  ou  moins  séparés  les  uns  des  autres, 
comme  disjoints  «cette  disposition,  de  règle  chez  certains  animaux, 
n'existe  pas  chez  l'homme  dont  les  canalicules  sontentourésdedeux 
lamelles  endotliéliales  juxtaposées).  Enti-e  ces  feuillets  des  noyaux 
allongés  liansversalement  ;  parfois  il  y  a  un  grand  nombre  d'élé- 
ments anatomiques.  prolifération  de  cellules  fixes  idéalisant  sans  doute 
une  ébauche  de  processus  sclérogène.  L'existence  d'une  vitrée  sur 
laquelle  s'appuieraient  les  cellules  épithéliales  n'est  pas  admise  par 


DES    SUPPUllATIONS   TESTiCULAIRES.  993 

tous  les  auteurs  ;  dans  nos  préparations, nous  avons  pu  constater  une 
membrane  anhyste,  en  général  d'aulanl  plus  épaisse  que  les  cellules 
séminales  étaient  plus  altérées.  Les  lamelles  feuilletées  qui  Tentou- 
rent  peuvent  disparaître  en  se  fusionnant  avec  le  tissu  conjonctif 
environnant.répilhélium^stratifiéct  dégénéré,peut  être  réduit  à  une 
petite  masse  de  débris  ccUuraircs  et  de  granulations  graisseuses;  quel- 
quefois cette  membrane  persiste,  épaisse  de  5  à8  (x  au  point  pres- 
que de  représenter  à  elle  seule  ce  qui  reste  d'une  coupe  de  canali- 
cule  séminifèrc  dont  elle  serait  l'uKimum  moriens^. 

Celte  membrane  ne  s'épaissit  pas,  et  reste  parfois  même  indis- 
tincte dans  les  tubes  atteints  par  le  processus  de  suppuration. 

Les  lésions  des  canalicules  séminifères  ressorlissent  donc  :  1»  à  la 
suppuration,  2"*  k  la  dégénérescence  due  soit  à  Tége  du  malade,  soit 
à  l'atrophie  par  oblitération  canaliculaire,  soit  eniin  aux  poisons 
microbiens  ou  cellulaires  sécrétés  au  niveau  des  abcès. 

Lesaltérationsépithélialcs  consistent  surtout  en  une  dégénéres- 
cence graisseuse  du  protoplasme  qui  peut  encore  soit  se  condenser, 
se  vacuoliscr,  etc  ;  le  noyau  présente  aussi  les  altérations  connues 
sous  le  nom  de  caryorrhexis,  pycnose,  caryolyse,  etc. 

Enfm  azoospermie. 

La  paroi  des  tubes  se  resserre  sur  le  contenu  dans  la  mesure  où 
celui-ci  s'atrophie;la  vitrée anhyste  s'épaissit  et  reste  longtemps  bien 
cvidentc;la  membrane  externe  se  dissocie  en  feuillets  concentriques 
qui  finissent  par  se  fusionner  avec  le  tissu  conjonctif  voisin. 

En  résumé,  rinfiltration  cellulaire  et  raccumulation 
des  éléments  migrateurs  qui  marquent  les  premières  éta- 
pes de  la  suppuration  s*observent  :  l^'au  voisinage  immé- 
diat de  la  paroi  de  quelques  canalicules  séminifères,2''  sous 
forme  d*iIots,  au  sein  du  tissu  conjonctif. 

Après  effraction  de  la  paroi  propre  des  tubes,  le  contenu 
épithélial  de  ceux-ci  estdétruit  parle  processus  suppura- 
tif,qui  s'accroît  progressivement  de  proche  en  proche  par 
contiguïté,  englobant  sur  une  étendue  plus  ou  moins  gran* 
de  les  tubes  séminaux  et  le  tissu  interstitiel. 

Ces  abcès  peuvent  encore  s'accroître  en  se  fusionnant 
les  uns  aux  autres,  et  acquérir  ainsi  un  volume  relative- 
ment considérable. 

Le  tissu  conjonctif  présente  un  u»dème  très  intense,  les 
capillaires  sanguins  et  surtout  les  lymphatiques  sont  dila- 
tés; les  vaisseaux  d'un  certain  volume  ne  présentent  pas 
d'altérations. 
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Des  lésions  dégénératives  apparaissent  dans  les  cana- 
licules  qui  ne  sont  pas  englobés  dans  les  abcès  ;  elles  abou- 
tissent &  latrophie  de  ces  lubos  dont  la  paroi  se  resserre 
progressivement. 

L'épithéliuni  cpididyniaire  présente  aussi  des  allcrations 
manifestes,  mais  ne  paraissant  pas  sous  Tinfluence  directe 
de  la  suppuration  ;  dans  le  tissu  conjonctif  on  trouve  des 
hémorragies  et  des  traînées  d'infiltration  cellulaire. 

Les  lésions  histologiques  que  nous  venons  de  décrire 
nous  permeltent  d  apporter  également  une  contribution  à 
Tétudede  la  pathogénie  des  suppurations  testiculaires. Les 
recherches  bactériologiques  sont  maintenant  assez  nom- 
breuses pour  qu'il  ne  soit  pas  nécessaire  d  envisager  la  ques- 
tion à  ce  point  do  vue,  et  Ton  sait  bien  que  le  micro-orga- 
nisme de  Turéthritc  se  retrouve  le  plus  souvent  dans  le  pus 
de  Torchite.  Mais  la  voie  qu'il  suit  pour  aller  de  Turèthrc 
au  testicule  a  été  plus  discutée.  On  a  admis  qu'il  s'agissait 
d'une  infection  canaliculaire,  ou  d'une  infection  par  la 
circulation  artérielle,  veineuse,  ou  lymphatique;  Nous 
pouvons  dire  immédiatement  que  le  microbe  ayant  suivi, 
la  voie  artérielle  ou  veineuse,doit,quel  qu'ait  été  son  point 
de  départ,  produire  des  lésions  assez  spéciales.  Les  phlébi- 
tes des  veines  du  cordon  ducs  H  une  infection  ou  au  bistour- 
nage  peuvent  s'accompagner  de  désordres  anatomiques  par- 
fois considérables  au  niveau  du  testicule  tels  par  exemple 
que  ceux  que  nous  avons  décrits  avec  M.  le  D' Constantin  (1  ) 
dans  un  cas  de  bistournage.  Nous  avons  eu  aussi  l'occasion 
d'examiner  une  orchite  suppurée  expérimentale  survenue 
chez  un  lapin  après  inoculation,  dans  la  veine  de  l'oreille, 
d'une  culture  de  streptocoque  isolé  du  pus  d'une  pustule 
de  variole  :  dans  ce  cas,  il  existait  des  lésions  vasculaires 
très  marquées,  des  hémorragies  interstitielles,  de  vastes 
foyers  de  nécrose  autour  desquels  apparaissait  la  suppu- 
ration. Toutes  ces  altérations  diffèrent  de  celles  que  nous 

;i)  D.vLOLS  cl  C.oxsTAXTix.  --  Hi^loiirniig-p  t$|mn(nnê.  I^iipiis  du  prô- 
iMieo.  [Antuls,  1904.) 
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avons  décriiesetces  exemples montrcrontqu'ilest  possible 
de  reconnaître  quelle  aura  été  la  porte  d'entrée  du  micro* 
organisme  dans  une  suppuration  testiculaire,  à  moins,  bien 
entendu,  queTintensité  des  lésions  ait  défiguré  totalement 
la  glande. 

Les  infections  canaliculaires  sont  bien  connues  au  point 
de  vue  de  la  pathologie  générale, et  Ton  sait  leur  facjon  de 
procéder.  Les  travaux  de  MM.  Gilbert  et  Dominici  pour  le 
foie,  de  M.  Dupré  pour  les  glandes  salivaires,de  M.  Glaisse 
pour  le  poumon,  ont  permis  d  en  comprendre  la  pathogé- 
nie. Les  lésions  de  Tépithélium  qui  arrivent  à  faire  dispa- 
raître cette  barrière  naturelle,  Toblitération  des  conduits 
excréteurs,  l'arrêt  du  cours  des  sécrétions  ou  leur  dispa- 
rition constituent  autant  de  causes  favorisant  et  permet- 
tant rinfection  du  parenchyme  glandulaire  drainé  par  ces 
conduits.  Il  n'est  pas  nécessaire  de  retrouver  sur  toute  la 
longueur  d'un  canal  excréteur  des  lésions  pour  compren- 
dre les  suppurations  apparues  à  distance  dans  la  glande. 
Même  dans  les  lymphangites,  la  progression  des  microbes 
échappe  souvent,  Tinfection  brûle  les  étapes  et  les  sauts  à 
grande  distance,  voire  même  la  marche  rétrograde,  sont 
bien  connus.  Nous  pouvons  donner  en  exemple  les  lésions 
de  Tépididymite  suppurée  que  nous  avons  décrites  avec 
M.  le  P'  Audry  (l).Si  dans  certaines  préparations   nous 
avons  vu  les  leucocytes  traversant  l'épithélioma    venir 
s'accumuler   dans  la  lumière  du   canal,  dans  d'autres 
cas,  nous  avons  trouvé  une  véritable  injection  de  pus  dans 
le  tube  épididymaire  sans  autre  lésion  épithéiiale  que  la 
chute  des  cils  et  l'aplatissement  des  cellules  ;  le  point  où 
s'était  produit  Teffraction  nous  échappait.  Mais  d'une  fa- 
çon constante  le  tissu  conjonclif  présentait  des  foyers  d'in- 
filtration intense  sans  rapport  avec  les  vaisseaux  sanguins 
etressortissantplutôt  aune  sorte  de  lymphangite  phleg- 
moneuse. 

(1)  AuDUV  el  Dalous.  —  Epldîdymile8  8Ui)|uiKW»s  «nu  coups  do  la  hleu- 
norrhn(ri(*-  [Archives  provinciales  de  chirurgie,,  IPOl.) 
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Ce  sont  CCS  dernières  lésions  interstitielles  qui  se  rc- 
marquaient  seules  dans  Tépididynie  du  malade  dont  nous 
venonsde  donner  la  description.  Elles  existaient  aussi  dans 
le  testicule,  mais  dans  cet  organe  on  retrouvait  bien  plus 
fréquemment  Tinliltration  cellulaire  juxta-canaliculaire, 
ce  stade  initial  de  la  suppuration  esta  rapprocher  des  lé- 
sions décrites  par  M.  Malassez  tout  au  début  de  révolution 
des  processus  tuberculeux  dans  le  testiculeàla  suite  d'une 
épididymilc  bacillaire.  Comme  Ton  admettait  que  les  ca- 
nalicules  séminifères  était  revêtus  d'une  gaine  lymphati- 
que, la  pathogénie  s'expliquait  en  considérant  que  le  mi- 
crobe inoculé  dans  Tépididyme  se  propageait  par  les  lym- 
phatiques au  voisinage  immédiat  des  tubes.  Los  recher- 
ches de  M.  llegaud  ont  montré  que  les  rapports  étaient 
moins  intimes,  aussi  Thypothèse  de  la  propagation  lym- 
phatique ne  saurait  intervenir  que  pour  expliquer  lesilols 
d'infiltralion  dans  le  tissu  conjonctif  œdématié.  Tandis 
que  la  diapédose  périlubulairc  se  conçoit  s*il  existe  un 
point  d*appel  au  niveau  du  canalicule  lui-même  capable 
de  mettre  en  jeu  les  propriétés  chimiotactiques  des  leuco- 
cytes. Ceux-ci  s'accumulent  d'abord  autour  du  tube,  tra- 
versant sa  paroi,  pénètrent  dans  sa  lumière,  et  les  élé- 
ments épithéliaux  se  détruisent  :  c'est  ce  processus  que 
nous  avons  pu  observer  dans  nos  préparations. 

Nous  pouvons  dès  lors  conclure  (dans  la  mesure  où  un 
seul  fait  permet  de  généraliser)  qu'à  la  suite  dune  uré- 
thritCjUn  microorganisme  détermine  les  suppurations  tes- 
liculaires  et  épididy maires  en  progressant  le  long  des  con- 
duits naturels,  et  aussi  en  déterminant  en  môme  temps, 
d'une  façon  à  peu  près  constante,  des  lésions  de  lymphan- 
gite (1). 

<  l)  Dans  Uuis  ii()!«  exniii(*iis(  <lr  ih*  gcnrr  :  c'iiididyiiiilc  su|)puri*o,  t'pi' 
(lidyinih*  l)lfMiiioiTagif|iie,  f>pt<li<lyiiiilc  liKuMnileuse,  iifuis  avons  l«ja- 
jours  vu  la  lyuipliaiigilt*  cocxinlci' avec  Ioî*  lét(ioii8caiialit*iilaires. 
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Par  M.    le    D'   F.-P.    GVIARD 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 

(Suite)  (l). 


a*"  Type  clinique  : 
action  lAtlseptiqiie  de  rorotrapine  chex  les  caknleu. 

Le  3*  type  clinique  dont  nous  allons  nous  occuper  eoni- 
prend  les  calculcux.  Au  point  de  vue  des  conditions  de 
réceptivité  à  l'infection,  il  diffère  sensiblement  des  deux 
premiers.  Ce  ne  sont  plus  les  difficultés  de  la  miction 
associées  ou  non  à  la  rétention  complète  ou  incomplète 
qui  sont  ici  le  facteur  principal,  c'est  l'irritation  méca- 
nique éminemment  congestionnante  produite  par  la  mo< 
hilisation  du  corps  étranger.  Peut-être  cette  cause  est- 
elle  un  peu  moins  apte  à  déterminer  l'éclosion  des  acci- 
dents infectieux,  mais  elle  la  prépare  encore  très  active- 
ment. 

Il  importe  toutefois,  avant  d'aller  plus  loin,  d'établir 
entre  ces  malades  une  distinction  fondamentale  suivant 
que  leur  calcul  est  primitifs  c'est-à-dire  indépendant  de 
tout  état  pathologique  antérieur  de  l'appareil  urinaire,  et 
alors  il  est  ordinairement  formé  d'acide  urique  et  d'ura- 
tes,  ou  .sTro?îr/a?>r,c'est-à-dire  consécutif  aux  altérations 
de  l'urine  causées  par  des  lésions  vésicales  plus  ou  moins 
anciennes,  et  alors  il  est  presque  toujours  de  nature  phos- 

(1)  Voir  n"  du  l"  avril  et  du  l"  mai  1005. 
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phatique.  D'un  cas  à  l'autre,  la  physionomie  clinique  est 
notablement  différente. 


Les  caladrffx  tniqtfcs,  en  Tabsence  de  cathélérisme 
septique,  restent  le  plus  souvent  des  années  entières  in- 
demnes d'infection.  Aussi  longtemps  qu'il  en  est  ainsi,  je 
ne  vois  aucun  motif  de  leur  conseiller  l'urotropine.  Bien 
qu'elle  soit  à  bon  droit,  ainsi  que  je  le  dirai  plus  loin,  con- 
sidérée comme  un  agent  dissolvant  de  l'acide  urique  et 
desurates,  elle  ne  rendrait  ici  aucun  service.  Elle  ne  peut 
exercer,  en  effet,  cette  action  qu'à  titre  prophylactique, 
c'est-à-dire  avant  la  formation  du  calcul  et  non  pas  quand 
ilest  déjà  depuis  longtemps  constitué.  Je  reviendrai  plus 
tard  sur  cette  propriété.  Pour  le  moment,  je  n'ai  à  m'oc- 
cuper  que  de  l'action  antiseptique  et  il  n'y  a  lieu  de  son- 
ger à  l'utiliser  qu'en  présence  d'accidents  infectieux. 
Voyons  dans  quelle  mesure  elle  peut  exercer  une  influence 
favorable. 

Il  ne  faut  pas  oublier  qu'en  pareil  cas  l'infection  se  tra- 
duit, non  seulement  par  des  mictions  plus  fréquentes  ac- 
compagnées de  douleurs  terminales  souvent  très  vives, 
mais  encore  par  une  tendance  marquée  à  l'ammoniurie. 
Alors,  les  phosphates  terreux  se  précipitent  et  les  leucocy- 
tes s?  transform'îat  en  un3  gangue  collante  qui  englobe 
les  sels  précipités.  Ainsi  se  déposent,  autour  du  noyau  cal- 
culeux  urique  primitif,  des  couches  phosphatiques  plus 
ou  moins  épaisses  qui  augmentent  rapidement  son  vo- 
lume. Il  en  résulte  que  la  pierre  devient  de  plus  en  plus 
offensante  pour  la  muqueuse  vésicale  et  rend  la  guérison 
de  la  cystite  plus  lente  et  plus  diflicilc.  On  tourne  donc 
dans  un  cercle  vicieux. 

Sans  doute,  cette  infection  a  toujours  pour  agents  né- 
cessaires des  micro  -organismes.  Mais,pour  entrer  en  scène, 
pour  manifester  leur  activité  pathcgî»ne,  ces  derniers  ont 
besoin  du  concours  de  circonstances  adjuvantes,  au  pre- 
mier rang  desquelles  figure   la  loeottiolion    brusque  et 
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rèj^étrr  (ht  calcifL  Toujours  est-il  qu'on  u  beaucoup 
plus  de  chances  d  améliorer  promptement  les  sympb^mes 
en  supprimant  ce  concours;  c'est-à-dire  eu  exigeant  un 
rt'pos  au  lit  absolu,  qu*en  s'attaquant  directement  aux 
microbes.  C'est  en  vain  que  Ton  ferait  prendre  de  Turo- 
tropine,  mt^me  à  haute  dose,  si  on  laissait  le  malade  me- 
ner sa  vie  active  ordinaire,  tandis  qu  en  le  soumettant 
d'abord  à  une  immobilisation  complète,  on  oiïre  au  médi- 
cament  ses  meilleures  conditions  d'efficacité  contre  lo 
processus  infectieux.  11  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  voir, 
sous  la  seule  influence  du  repos,  les  urines  s'édaircir  à 
vued'œil^la  fréquence  des  besoins  diminuer,  les  douleurs 
terminales,  souvent  si  vives,  satténuer  et  disparaître. 
Mais  ces  heureuses  modifications  sont  obtenues  d'une  façon 
plus  constante,  plus  certaine  et  plus  rapide  si  Ton  ojoute 
au  repos  Tadministration  de  l'urotropine.  Alors,  enm<^me 
temps  que  cesse  la  fermentation  ammoniacale,  la  précipi* 
tation  des  phosphates  s  arrête,  ainsi  que  la  transformation 
glaireuse  du  pus,  de  sorte  que  les  phénomènes  spéciaux 
dont  la  combinaison  favorisait  le  rapide  accroissement  du 
calcul  cessent  de  se  produire  ;  l'action  de  l'urotropine  eM 
ainsi  doublement  bienfaisante.  Je  ne  saurais  trop  répéter 
toutefois  qu'il  faut  lui  venir  en  aide  par  tous  les  autres 
moyens  capables  d'améliorer  les  poussées  de  cystite  rhez 
les  calculeux,  à  savoir  :  le  repos,  lescalttfrfhts  par  In  voi#* 
rectale,  et  même,  dans  certains  cas,  le  cfffhêfrrht/ff  êrn- 
cifalevr  et  les  htstillafions  nitvatérs.  Tout  cela,  d'ail- 
leurs, n'a  pour  but  que  de  préparer  Tintervention  opéra- 
toire qui  seule  pourra  donner  une  guérison  compl#*te  ^-f  «b-fi- 
nitive. 

Quant  aux  calndeifx  ph'isphatiqucs^  ce  v>nt  pr^*  \'i> 
toujours  des  prostatiques  rétentionnistes,  dontrin^'-ts^r, 
remonte  à  une  date  plus  ou  moins  éloignée.  fMri«  Tin^^f' 
valle  de  leurs  récidives  calculeuses.  il«  w  Irouv^n»,  kn 
point  de  vue  de  Toction  thérapeutique  de  liirotr /;,  u*- 


100(J  F.-r.    GUIAHD. 

dans  les  mêmas  conditions  que  les  malades  appartenant 
à  notre  premier  type  clinique  (prostatiques  infectés),  et, 
lorsqu'ils  ont  formé  de  nouvelles  concrétions,  ce  que  j'ai 
dit  à  propos  des  calculeux  uniques  infectés  leur  est  appli- 
cable. J'çiieu  l'occasion,  ici  même,  en  juillet  dernier  (57), 
dans  une  élude  spéciale,  de  montrer  la  désolante  fréquence 
des  retours  offensifs  de  cette  calculose  phosphatique,  dont 
ne  préservent  à  coup  sûr  ni  le  régime  le  plus  sévère,  ni  les 
médications  internes  les  plus  variées,  ni  les  lavages  bori- 
ques et  nitrates  les  plus  méthodiques.  Lurotropine  seule, 
à  condition  (Vètrc  indéfuïiment  conlinme^  offre  de  se- 
vietfses  garanties.  C'est  du  moins  ce  que  semble  établir 
Tobscrvation  à  laquelle  j'ai  déjà  fait  allusion  plus  haut, 
et  que  j'ai  rapportée  en  détail  dans  mon  mémoire,  de  ce 
vieillard  îigé  maintenant  de  82  ans,  qui,  depuis  3  ans,  grâce 
aune  dose  quotidienne  de  1  gr.,  a  cessé  de  former  de  nou- 
veaux calculs,  alors  que,  pendant  les  dix  années  précéden- 
tes, il  avait  dû  se  faire  litholritier  22  fois.  Et,  ce  qu'il  im- 
porte, à  mon  avis,  de  bien  mettre  en  relief,  c'est  que  ce  ré- 
sultat si  heureux  et  en  quelque  sorte  inespéré,  l'urotro- 
pine  apermisdc  l'obtenir,  bien  qu'elle  n'aità  aucun  mo- 
mentramené  la  limpidité  des  urines  qui  sont  toujours  res- 
tées troubles  et  purulentes  ;  il  n'est  donc  pas  nécessaire, 
pour  que  son  efficacité  se  manifeste  par  les  effets  les  plus 
précieux,  qu'elle  fasse  entièrement  disparaître  l'infection  ; 
il  suffit  qu'elle  en  atténue  plus  ou  moins  l'activité. 

Contrairement  à  mon  attente,  je  n'ai  relevé,  en  parcou- 
rant les  très  nombreux  articles  publiés,  dans  ces  derniè- 
res années,  sur  Turotropine,  qu'un  nombre  très  restreint 
de  faits  se  rapportante  son  emploi  chez  les  calculeux  et 
encore  n'offrent-ils  qu'un  très  médiocre  intérêt. 
.  Cammidge  (22,23),  dit  simplement  qu'elle  donne  de 
très  bons  résultats  contre  la  pyélite  et  la  cystite  suppura- 
tives  produites  par  la  pierre  des  reins  ou  de  la  vessie. 

WiLCOX  (182)  en  préconise  l'emploi  dan*>  toutes  les  affec- 
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tions  susceptibles  d'amener   la  formation   des  calculs. 

Drakk-Brockmann  (36)  dit  avoir  obtenu  des  résultats 
aussi  rapides  que  favorables  dans  des  cas  de  cystite  secon- 
daire à  des  calculs  vésicaux. 

SwiNBURNE  (162)  cite  l'observation  d'un  malade  que  Ion 
traitait  pour  une  prostatite  chronique  par  le  massage,  Ih 
dilatation  et  des  irrigations  et  dont  l'état  s'améliora  sous 
l'influence  de  Turotropine.  Cependant,  les  urines,  qui 
étaient  troubles,  ne  redevinrent  pas  transparentes. On  finit, 
en  pratiquant  l'examen  cystoscopique,  par  reconnaître 
l'existence  d'un  diverticule  de  la  vessie  dans  lequel  une 
pierre  se  trouvait  contenue.  Pcut-élrc  le  médicament  a-t-il 
empêché,  dans  une  certaine  mesure,  l'aggravation  de  la 
cystite,  qui  n*a  jamais  eu  bcaucoupd'acuité;  mais  la  chose 
n'est  pas  pçouvée  et,  en  somme,  les  urines  ne  se  sont  ja- 
mais éclaircies.  L'observation  n'a  donc  pas  grande  va- 
leur. 

Enfin,  Chetwood  (27),  au  cours  d'une  discussion  à  pro- 
pos des  calculs  vésicaux,  saisit  l'occasion  de  préconiser 
Tusagc  interne  de  l'urotropine,  comme  adjuvant  du  trai- 
tement local  des  maladies  de  la  vessie,  notamment  quand 
elles  s'accompagnent  de  fermentation  ammoniacale.  Mais 
il  ne  dit  rien  de  spécial  au  sujet  de  l'influence  qu  elle  au- 
rait exercée  sur  l'évolution  de  la  cystite  calculeuse. 

A  cela  se  bornent  les  rares  documents  qu'il  m'a  été  pos- 
sible de  recueillir  au  cours  de  mes  longues  recherches,  et 
ils  sont,  je  l'avoue,  très  insignifiants.  Cependant,  le  fait 
qui  m'est  personnel  suffit,  je  crois,  pour  démontrer  Tp/- 
ficacité  prérentire  de  Vurotrôpine  contre  la  récidirr  des, 
concret i  itn  pliosphatiqnes  et  ^roawer  qu'elle  est  ainsi 
capable  de  rendre  aux  calculcux  infectés  les  plus  impor- 
tants services. 
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4^  Type  dteifue  : 

Act  M  aiitlfteyttfiie  de  l'iirotfopiM  diu  lei  cyfUtet  et  urétre-cyfUlet 
d'origine  bleuuHTâgiqiie. 

En  dehors  des  cas  où  un  obstacle  quelconque  à  I*éva- 
cuation  facile  et  complote  de  la  vessie  crée  à  Finfection  une 
réceptivité  spéciale,  la  plupart  des  observations  publiées 
par  les  auteurs  comme  témoignage  des  bons  effets  théra- 
peutiques de  l'urotropine  sont  relatives  aux  inflammations 
d'origine  blennorragique.  On  sait  quelle  fâcheuse  ten- 
dance elles  ont  trop  souvent  à  se  prolonger  d'une  façon 
désespérante,  alors  même  qu'on  leur  oppose  les  traite- 
ments les  plus  rationnels,  et  on  comprend  par  cela  même 
combien  il  importe  au  praticien  de  savoir  avec  précision 
ce  qu'il  peut  attendre  de  la  médication  urotropiniquc. 

NicOLAiRR  (monographie  de  1899)  (121)  a  obtenu,  dans 
ces  conditions,  les  meilleurs  résultats.  Sur  10  cas  de  cys- 
tite gonorrhéique  dans  lesquels  la  réaction  de  l'urine  était 
acide,3fois  seulement,  l'action  fut  peu  satisfaisante.  Dans 
les  autres,  l'amélioration  s'est  manifestée  promptement 
après  l'administration  du  remède  et  la  guérison  est  sur- 
venue dans  l'espace  de  10  à  21  jours.  L'auteur  n'oublie 
cependant  pas  que,  dans  ces  sortes  d'inflammation  de  la 
vessie,  on  peut  observer,  sous  la  seule  influence  du  ré- 
gime et  de  l'expectation  et  sans  aucun  traitement,  une 
atténuation  des  symptômes,  voire  môme  la  guérison  vraie. 
Mais,  dans  les  cas  soignés  par  lui,  le  mieux)  se  produisit 
dès  que  l'ovotrophte  frt  absorbée  et  l*issue  favorable 
fut  si  rapide  et  si  nette  qu'il  lui  semble  difficile  de  l'attri- 
buer à  une  simple  coïncidence. 

11  cite,entre  autres  cas  (obs.  VI),  celui  d'un  commerçant, 
î\gé  de  32  ans,  dont  la  blennorragie  remontait  à  6  mois 
et  qui  se  fit  recevoir  à  la  clinique  pour  une  cystite  extrê- 
mement pénible.  L'urine  était  trouble,  acide,  chargée  de 
filaments  et  de  globules  de  pus.  Les  mictions  étaient  fré- 
quentes, douloureuses, surtout  à  la  fin, et  accompagnées  de 


l'urotropine  et  l'helmitol,  1003 

ténesme  vésico-rectal.  L'essence  de  santal  n'avait  produit 
aucun  effet.  L'expectation  simple  pendant  5  jours  laissa 
la  situation  stationnaire.  Alors  Turotroplne  fut  prescrite  & 
la  dose  de  1  gr.  par  jour  :  prcsqne  immâdinU'rnmt,  le  fi*- 
n"snie  (Usparnt^  ainsi  que  les  d  ndeurs  de  Ut  miction  \ 
le  ptfs  diniiWfa  et,  au  bout  de  3  semaines,  le  malade 
pouvait  sortir  avec  toutes  lesapparences  delaguérison. 

Nicolaier  rapporte  encore  (obs.  VII)  Thistoire  d'un  étu- 
diant qui  se  soignait  depuis  un  mois  par  des  injectionsde 
protargol  lorsqu'il  fut  pris  de  besoins  fréquents  et  dou- 
loureux  avec  purulence  de  Turine.  Il  eut  recours   au 
santal  sans  en  obtenir  aucune  amélioration.  Au  2"*  mois 
de  la  maladie,  il  prit  de  Turotropine,  à  la  dose  de  0.6,  3 
fois  par  jour.  A  ce  manient,  la  suppuration  urétrale  était 
encore  abondante  et  riche  en  gonocoques;  l'urine  du  com- 
mencement et  de  la  fin  de  la  miction  était  acide,  trouble, 
chargée  de  pus,  mais  non  sanguinolente.  Aa  bout  de  4 
jours,  bien  que   le  malade   continuât  ses  occupations, 
les  dovleurs  araient  notablement  diminné;  le  14*^  jow\ 
elles  avaient  complètement  disparu  ;  l'écoulement  per- 
sistait, il  est  vrai  sensiblement  réduit  toutefois,  mais  la 
première  portion  de  l'urine,  seule,  était  trouble  et  mélan- 
gée de  pus,  tandis  que  la  deuxième  était   parfaitement 
claire.  Ainsi  étaient  écartèesy  grâce  à  Turotropine,  les 
complications  dn  côté  de  la  ressie. 

D'ailleurs,  Nicolaier,  en  parcourant  la  littérature,  avait 
trouvé  beaucoup  d'autres  faits  témoignant  de  l'heureuse 
action  du  médicament  contre  la  cystite  blennorragique 
aigué. 

C'est  ainsi  qu'il  mentionne,  d'après  Elliot  (41),  deux 
observations  dans  lesquelles  l'urotropine  fut  seule  em- 
ployée, sans  aucun  traitement  local  et  sans  interruption 
des  occupations  habituelles.  Dans  la  première,  il  s'agissail 
d'une  femme  de  31  ans,  infectée  depuis  4  semaines,  dont 
les  mictions  très  fréquentes  s'accompagnaient  de  cuissons 
vives  et  de  douleurs  dans  le  dos.  L'urine  contenait  beau- 


1006  F.'P.    CUIARD. 

nique.  L'urotropine  fut  employée  pendant  quelques  jours 
seulement  À*a;/^  donner  de  résultat  appréciable,  Cohnen 
conclut  qu'elle  a  été,  dans  ce  cas,  inefficace. 

Tel  n  est  pas  l'avis  de  Nicolaicr  (121).  Il  soutient  que, 
si  (m  la  continue  assez  longtemps^  elle  est  capable  de 
produire  d  excellents  eiïets,  alors  même  qu*au  début  elle 
n  aurait  rien  donné.  C'est  ce  qui  u  eu  lieu  dans  le  fait 
suivant  (obs.  VIII).  Un  jeune  homme  de  2*3  ans  avait 
contracté  la  blennorragie  vers  le  milieu  de  décembre 
1897.  Malgré  divers  traitements,  il  n'élait  pas  encore 
guéri  en  juin  1898.  Il  fut  pris,  à  cette  époque,  de  rhuma- 
tisme blennoppagique  (pied  gauche,  genou  et  coude  des 
deux  côtés)  et  de  cystite  (mictions  fréquentes  et  doulou- 
reuses, urines  troubles).  La  sécrétion  urétrale  avait  cessé. 
Pendant  les  15  premiers  jonrs,  Vnrolropine^ù  la  dose 
quctidienne  de  1  gr.  o,  n  amena  aucun  changement, 
L  amélioration  ne  commença  que  la  semaine  suivante  : 
Turine  devint  peu  à  peu  moins  purulente  et  les  mictions 
moins  pénibles.  Au  bout  de  40  jours,  le  malade  sor- 
tait coniplètefunU  guéri  de  son  rhumatisme,  de  sa 
cystite  et  de  sa  blennorragie.  Il  continua  néanmoins  le 
traitement  5  ou  fl  semaines  encore  et  ensuite  il  ne  survint 
iincun  retour  offensif. 

Nicolaier  cite  encore  5  autres  malades  atteints  depuis 
4  à  18  mois  de  cystite  blennorragique  et  inutilement 
soignés  par  divers  moyens.  Dans  3  de  ces  cas,  la  gué- 
rison  fut  ohtoiue  par  Turolropine  en  3  à  5  semaines. 
Dans  le  4'',  Tamélioration  commençait  à  se  manifester, 
mais  le  malade  ne  revint  plus.  Dans  le  .V,  le  traitement 
échoua , 

Sur  deux  autres  malades  affectés  d'urélrite  chronique 
postérieure  et  ne  paraissant  pas  justiciables  d'une  thé- 
rapeutique locale,  Turotropine  (1  gr.  5  par  j.)  fit  aussi 
disparaître  les  sgtnptàtnes  en  8  A  14  jours,  Nicolaier 
hésite  d'autant  moins  à  rapporter  cette  heureuse  action  au 
médiciunent  qu'Ehrmann  venait  de  signaler  une  série  de 
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32  cas  dans  lesquels  ses  effets  avaient  été  aussi  rapides  et 
favorables . 

De  toutes  les  observations  précédentes,  Nicolaier  con- 
clut que  remploi  de  l*urotropinc  lui  parait  formellement 
indiqué  dans  les  affections  de  la  vessie  ou  du  bassin  con- 
sécutives à  la  blennorragie.  Il  la  croit  utile  également 
dans  la  blennorragie  elle-même,  surtout  lorsqu'elle  se 
localise  dans  Turètre  postérieur.  Il  convient  alors  de  la 
combiner  avec  un  traitement  local  approprié,  non  seule- 
ment parce  qu'elle  contribue  à  rendre  1  urine  antisep- 
tique, mais  encore  parce  qu'elle  peut  agir  favorablement 
sur  le  processus  morbide  cantonné  dans  le  fond  du  canal. 
Il  ajoute  que  les  injections  dr  solntim^  aqueuses 
cFfirolropiney  allant  jusqu*à  5  %,  n  ont  pas  mieux  réussi 
entre  ses  mains  qu'entre  celles  de  J.  Gohn.  Il  y  a  eu  sou- 
vent recours  mais  sans  succès  et  il  en  a  été  de  même 
avec  les  combinaisons  de  Turotropine  telles  que  Turo- 
tropine  salicyliqueet  Turotropine  résorcinée. 

Hërmann  Schiller  (145)  a  traité  par  Turotropine 
4  femmes  atteintes  de  cystite  blennorragique  et  a  promp- 
temcnt  amélioré  leur  état. 

(jËRAi^D  Dalton  (30)  déclare  quavec  Turotropine  seule 
il  est  parvenu  à  guérir  des  uréiriles  postérietwes  que 
le  traitement  local  ou  d'autres  moyens  n'avaient  qu'amé- 
liorées et  laissaient  stationnaires,  comme  il  arrive  si  sou- 
vent en  pareil  cas.  11  en  rapporte  cinq  observations  détail- 
lées. 

MoQLiu  (lOS)  a  employé  2  fois  Turolropine  pour  com- 
battre des  cystites  aiguës  d'origine  blennorragique.  Dans 
le  premier  cas  (2gr.  par  j.),  la  giuh'ismi  fut  abtefnte  eu 
15  jours.  Dans  le  second,  qui  était  plus  opiniâtre,  un 
traitement  de  20  jours  (2  à  3  gr.  p.  j.)  suffit  à  clarifier 
complètement  l'urine. 

Këumkr  (78),  grand  partisan  de  l'urotropine  dans  le 
traitement  des  cystites  non  spécifiques,  la  croit  aussi 
très  utile    contre   celles    qui   résultent  de  la   blennor- 


1008  F.-P.    GL'IARD 

ragie,  bien  que  la  guérisoa  soit  alors  plus  lente  et  plus 
difficile.  Elle  n*en  est  pas  moins,  de  tous  les  médica- 
ments, celui  qui  lui  a  paru  le  plus  efficace. 

Salz  (143)  lui  a  été  redevable,  en  deux  semaines  et 
demie,  d*un  ires  beatf  .sv/rr/v  chez  un  homme  de  62  ans. 

Thompson  (107)  s'inscrit  en  faux  contre  l'opinion  de 
beaucoup  d'auteurs  qui  nient  les  bofus  effets  de  ruro- 
tropine  dans  les  eystiles  hlennorvagiqiies.  11  lui  attribue, 
au  contraire,  dans  ces  cas-là,  une  action  très  bienfai* 
santé,  surtout  quand  ils  s'accompagnent  d'une  assez  vive 
irritabilité  du  col  vésical. 

Eiirmànn  (38)  et  Neumeistkr  (117.  n'ont  eu  de  même 
qu'à  se  féliciter  d'en  avoir  fait  usage  dans  certaines  for- 
mes de  blennorragie  et  dans  les  urétrites  postérieures 
chroniques.  Crekl  partage  leur  avis  et  admet  qu'elle  rend 
les  plus  grands  serrices,  non  seulement  en  commu- 
niquant à  l'urine  des  propriétés  antiseptiques,  mais  en- 
core on  exerçant  une  iniluence  favorable  sur  le  processus 
gonorrhéique  lui-même. 

Par  contre,  Cabimidoe  (22,  23)  pense  qu'elle  n'a  pas 
d'action  sensible  contre  la  cystite  blennorragique  ou 
tuberculeuse,  parce  que,  suivant  lui,  dans  ces  atfections, 
les»  micro-organismes  ne  se  trouvent  pas  dans  l'urine 
mais  dans  les  tissus. 

De  même  Suter  (161)  estime  assez  médloeremenl 
t effet  thérapeutique  de  ru7^otropi)te  contre  la  gonorrhèe 
et  la  eystique  goimrrhéique^  surtout  dans  les  formes 
chroniques  où  la  muqueuse  est  transformée  profondément 
et  où  souvent  une  thérapeutique  locale,  même  énergique, 
est  impuissante  à  donner  la  guérison. 

BuscHKE  (18)  et  Symes  (163),  dans  les  mêmes  condi- 
tions, n'ont  pas  non  plus  constaté  une  action  très  favo- 
rable. Ils  ont  observé,  il  est  vrai,  une  atténuation  des 
symptômes  conduisant  parfois  les  malades  à  prolonger 
indéfiniment  la  médication.  Mais,  dans  deux  cas  où 
l'urine,  alcaline  au  début,  était  redevenue  acide  sous  l'in- 
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fluencc  de  l'urotropine,  les  micro-organismes  persistaient 
encore  au  bout  de  5  ou  6  mois  et,  dès  que  le  traitement 
était  suspendu,  les  accidents  reparaissaient  avec  leur  in- 
tensité  première. 

PÉTERSEN  (130),HoFMANN  (68),NlC0r,LKDERMANN  (90), 

Mackenzib  (  103),  sont  d*un  avis  diamétralement  opposé 
et  attribuent,  en  pareil  cas,  la  plus  grande  efficacité  h 
l'urotropine. 

KuT^ER  (88),  dans  le  cas  de  cystite  gonorrhéique  rebelle 
au  nitrate  d^argent,  croit  qu'il  existe  dans  la  vessie  des 
bactéries  auxquelles  est  due  cette  résistance  et  que  Vad- 
mhu'stralion  de  Vuvotropine  à  Vvdérieur  est  alors  très 
vlilenœnt  associée  au  traitonent  local  ^dx  des  instillations 
nitratées  énergiques. 

Enfin,  II.  WiLKiNSON  (183),  qui  a  souvent  eu  recours 
à  l'urotropine  contre  la  blennorragie  aiguë  non  compli- 
quée, en  recoitunamle  très  ricement  Vemploi  et  la 
considère  comme  le  meilleur  des  antiseptiques  modernes 
de  l'urine.  Lubowski,  en  rapportant  son  opinion,  fait 
observer  que,  d'après  Tavis  des  auteurs,  le  rôle  de  l'uro- 
tropine dans  la  gonorrhée  doit  consister,  non  pas  en  ce 
qu'elle  exerce  une  action  directe  destructive  sur  les  gono- 
coques (cette  action  n'est  rien  moins  que  démontrée), mais 
en  ce  qu'elle  rend  l'urine  antiseptique,  prive  ainsi  les 
gonocoques  d'un  terrain  favorable  et  même  leur  fait 
subir  un  certain  degré  d'atténuation  ;  de  plus,  l'urine 
antiseptisée  n'est  plus  capable  de  produire  aucune  irrita- 
tion sur  la  muqueuse  vésicale,  irritation  qui  diminuerait 
sa  résistance  et  pourrait  facilement  se  transformer  (»n 
processus  morbide. 

Connaissant  depuis  longtemps  les  faits  cliniques  pré- 
cédemment exposés,  je  me  suis  empressé  d'utiliser  moi- 
même  l'urotropine  dans  les  cas  d'urétrite  postérieure  et 
de  cystite  consécutives  à  la  blennorragie.  J'y  ai  eu  re- 
cours aussi  plusieurs  fois  lorsque  je  voyais,  au  cours  du 
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traitement  aborlif  par  les  grands  lavages  au  permanga- 
nate de  potasse,  les  urines  se  troubler  et  ne  pas  s'cclaircir 
par  l'acide  acétique.  La  chose  n*est  pas  rare,  même  quand 
il  n'y  a  ni  fréquence  des  mictions  ni  douleurs  terminales 
indiquant  une  complication  de  cystite.  Je  suis  ainsi  par- 
venu quelquefois  à  rétablir  une  limpidité  normale,  mais 
plus  souvent  je  n'ai  rien  obtenu.  Et,  lorsque  la  cystite  se 
caractérisait  par  l'ensemble  de  ses  symptômes  classiques, 
je  n'ai  pas  été  non  plus,  en  général, très  satisfait  du  résul- 
tat. Je  suis  donc  porté  à  me  donander  si  les  auteurs 
ne  se  sont  pas  trouvés  e)i  présence  de  cas  particulière- 
ment  favorables  qui  les  auraient  conduits  à  doter  luro- 
tropine  de  vertus  exagérées. 

Je  suis  confirmé  dans  celte  opinion  par  le  jugement  de 
C.  PosNER  (133)  qui,  dans  un  tout  récent  travail,  range 
parmi  les  affections  rebelles  à  Turotropine,  après  les  cas 
d'origine  tuberculeuse,  ceux  d'origine  gonorrhéique.  Dans 
les  uns  et  les  autres,  dit-il,  c'est  tout  au  plus  quand  il 
existe  en  môme  temps  une  infection  mixte  que  le  mé- 
dicament peut  donner  des  résultats  favorables.  Et,  en  ce 
qui  concerne  les  complications  de  la  blennorragie,  il  ne 
faut  pas  se  laisser  induire  en  erreur  par  un  exemple  de 
guérison  rapide  observé  de  temps  à  autre,  puisque  le  fait 
est  possible  spontanément,  sans  aucune  médication  ou 
sous  la  seule  influence  du  régime  et  des  balsamiques.  Tout 
compte  fait,  Pos)u*r,  ainsi  que  Goldberg  {50)  et  Seifert 
{150).  croit  turotropine  d'une  très  médiocre  utilité 
dans  le  traitement  des  inflaïUNiations  hUmnorragiques, 

Je  viens  d'observer  cependant  un  cas  dans  lequel  son 
efficacité  m'a  paru  évidente.  Il  s'agit  d'un  homme  de 
72  ans, que  le  D'  L.  Leroy  m'adressait  en  septembre  dernier 
pour  une  urétrite  remontant  à  7  mois.  Le  pus  ne  contenait 
plus  de  gonocoques,  mais  l'urine  était  trouble  du  com- 
mencement à  la  fin  de  la  miction  et  la  fréquence  des 
besoins  augmentée.  Je  pensai  qu'il  y  avait  lieu  de  prati- 
quer de»  instillations  nitratées  et  de  les  faire  porter  non 
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seulement  sur  la  totalité  de  l'urètre,  mais  encore  sur  la 
vessie.  Pour  m'assurer  que  celle-ci  ne  conservait  pas 
d*urine  résiduelle,  ce  qui,  même  au  plus  faible  degré,  suf- 
firait pour  annihiler  l'action  du  traitement,  je  commen- 
tai par  la  vider  avec  la  sonde  et  je  ramenai,  en  effet,  une 
trentaine  de  grammes  de  liquide  ;  puis  je  fis  Tinstillation, 
versant  environ  2  gr.  d'une  solution  h  I  gr.  p.  50  à  l'entrée 
de  la  vessie  et  le  reste  de  la  seringue  soit  2  gr.  dans  l'urè- 
tre, depuis  le  col  vésical  jusqu'au  méat.  Je  prescrivis  en 
outre  3  doses  d'urotropine  de  0  gr.  5  par  24  h. Dès  la 
visite  suivante,  le  canal  était  parfaitement  sec  et  l'urine 
claire  ;  le  premier  jet  ne  contenait  même  ni  grumeaux, 
ni  filaments.  Je  pratiquai  néanmoins  5  ou  0  autres 
séances,  à  intervalles  déplus  en  plus  éloignés,  pour  con- 
solider la  gitérison.  A  la  dernière,  je  fis  suspendre  l'uro- 
tropine. Moins  de  5  jours  après,récoulement  ainsi  que  le 
trouble  de  Turine  reparaissaient.  Le  traitement  fut  aus- 
sitôt repris  et  son  action  fut  encore  aussi  favorable  qu'im- 
médiate. Mais,  au  bout  de  quelques  semaines,  lorsqu'il 
fut  abandonné  de  nouveau,  la  récidive  ne  fut  pas  moins 
prompte  à  se  manifester.  Le  toucher  de  la  prostate  ne 
révélait  ni  augmentation  de  volume,  jii  sensibilité  anor- 
males. Cependant,  son  expression  amenait  l'issue  au 
méat  d'un  liquide  un  peu  trouble.  Je  pensai  que  des 
lavages  nitrates  faibles  auraient  plus  de  chances  que  les 
instillations  de  péuétrer  dans  les  gland ules  prostatiques 
et  d'en  modifier  la  surface  interne.  J'en  fis  un,  mais  n'or- 
donnai pas  la  reprise  de  l'urotropine.  Le  résultat  fut  loin 
de  répondre  à  mon  attente.  Le  surlendemain, l'urine  était 
plus  trouble  et  la  sécrétion  urétrale  plus  abondante  que 
jamais.  Elle  ne  contenait  toutefois  aucune  colonie  de 
gonocoques  reconnaissabie.  Je  revins  aux  instillations 
que  je  continuai  pendant  15  jours,  mais  sans  en  obtenir 
le  même  bénéfice  qu*au  début.  Je  me  décidai  alors  à 
reprendre  Turotropine. 
Sur  ces  entrefaites,  comme  le  malade  se  démoralisait,je 
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lui  proposai  d'appeler  le  prof.  Guyon.  Au  moment  où  eut 
lieu  la  consultation,  il  y  avait  48  heures  que  le  traitement 
par  Turotropine  était  recommencé.  Déjà  la  situation  s'éiait 
transformée  du  tout  au  tout  ;  les  urines,  en  particulier, 
étaient  redevenues  parfaitement  limpides.  Cependant,  les 
pressions  sur  la  prostate  provoquèreut  encore  la  sortie 
d'une  sécrétion  trouble  mais  peu  abondante.  Aussi 
M.  Guyon  se  borna-t-il  à  conseiller  tous  les  deux  jours  un 
massage  de  la  glande  qu*il  recommanda  de  faire  avec 
une  grande  douceur.  Deux  ou  trois  tasses  par  jour  de 
tisane  d'uva  ursi  sucrée  avec  du  sirop  de  térébenthine 
complétaient  le  traitement.  Quanta  Turotropine,  elle  ne 
devait  être  employée  de  nouveau  que  si  le  trouble  des 
urines  se  reproduisait.  Or,  dès  le  lendemain,  il  avait 
reparu,  très  accusé,  de  sorte  que  le  malade,  sans  attendre 
ma  visite, en  avait  repris.  En  deux  jours,  tout  était  rentré 
dans  l'ordre  et  les  apparences  étaient  redevenues  excel- 
lentes. Les  massages  prostatiques  n'en  furent  pas  moins 
continués  pendant  une  quinzaine  de  jours  et  combinés, 
la  dernière  semaine,  avec  des  instillations  nitratées  ex- 
trêmement faibles,  à  1  p.  p.  500.  Puis,  tout  traitement 
fut  supprimé.  Au  bout  do  deux  mois,  la  guérison  se 
maintenait. 

Dans  ce  cas,  les  alternatives  d'administration  et  de  sus- 
pension de  l'urotropine  et  les  elTels  bons  et  mauvais  si 
nets  qui  on  ont  été  la  conséquence  immédiate  ont,  à 
mon  avis, une  signification  des  plus  probantes  en  faveur 
de  son  efficacité. 

Jo  suis  donc  loin  do  prolondro  quo  ce  médicament  n'ait 
aucune  efficacité  contre  les  diverses  affections  delà  vessie, 
de  la  muqueuse  urétrale  et  de  la  prostate  qui  relèvent  de 
la  blennorragie.  Je  me  permets  seulement  de  faire  obser- 
ver que,  d'après  mon  observation  personnelle,  cette  effica- 
cité serait  moins  certaine  et  moins  prononcée  que  ne  ten- 
dent à  le  faire  croire  les  faits  si  nombreux  et  si  favorables 
dont  les  auteurs  ont  fourni  la  reUUion.  (A  suivre.) 
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A  PROPOS  D'UN  CORPS  ÉTRANGER  DE  LA  VESSIE 
CHEZ  LA  FEMME 

Par  M.  E.  TROUVÉ 
Interne  lie»  hôpitaux. 


Dans  rhistoire  des  corps  étrangers  de  la  vessie  chez  la 
femme,  les  épingles  à  cheveux  tiennent  une  place  prépon- 
dérante. Aussi  le  cas  que  nous  venons  d*observer  dans  le 
service  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Guyon,  ne  méri- 
terait-il pas  mention,  s41  ne  s*était  signalé  par  quelques 
particularités  intéressantes. 

Le  corps  dont  il  s^agit  n^est  plus,  en  effet,  la  classique 
épingle  en  métal,  mais  une  épingle  en  celluloïd  des  dimen- 
sions notables  de  8  cm.  de  longueur  sur  15  millim.  de  lar- 
geur. De  plus  sa  présence  dans  la  vessie  s*est  accompagnée 
de  deux  phénomènes  intéressants,  dont  Tun  est  anormal, 
révolution  qu'elle  a  subie  après  sa  pénétration  et  qui  Ta  ra- 
menée à  la  position  transversale,  d'une  part,  et  son  incrus- 
tation très  précoce  d'autre  part. 

Madame  L...,  38  ans,  concierge,  entre  à  la  salle  Laugier 
le  20  janvier.  Elle  ne  dissimule  pas  sa  situation  :  elle  a  une 
épingle  à  cheveux  en  celluloïd  dans  la  vessie.  Mais  sa  fran*- 
chise  ne  va  pas  jusqu'à  nous  faire  connaître  le  mécanisme 
de  l'introduction.  Elle  s'était  couchée  avec  deux  épingles 
dans  les  cheveux  :  le  matin  elle  se  lève  précipitamment  et 
dans  sa  hâte  une  des  épingles  entre  dans  sa  vessie  !  Il  ne 
fallut  pas  songer  à  préciser  davantage  les  conditions  si 
mystérieuses  de  l'introduction. 
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La  malade  n'accusant  aucun  trouble  fonctionnel,  il  ne 
restait  plus  qu  à  contrôler  ses  dires. 

Une  première  cystoscopie  est  faite  le  lendemain  21  jan- 
vier. En  plaçant  le  cystoscope  à  gauche  de  la  malade,on  voit 
Tépingle  dans  un  plan  oblique  gauche  et  inclinée  de  30'' 
environ  sur  Thorizontale,  de  coloration  jaune  ambrée  et  non 
incrustée^  les  pointes  déprimant  légèrement  la  muqueuse 
rougeàtre  à  cet  endroit.  Il  faut  deux  positions  différentes 
du  cystoscope  pour  voir  toute  Tépingle.  Par  conséquent, 
Tobjet  était  dans  la  position  d'introduction  légèrement  mo- 
difiée par  inclinaison  oblique  ;  anse,  en  haut  et  à  gauchç, 
pointe  en  bas  vers  le  centre. 

Une  2*  cystoscopie  esi  t^W^  le  24  janvier,  c'est-à-dire 
3  jours  après.C'està  peinesion  reconnaît  l'épingle  complè- 
tement enrobée  dans  un  nuage  blanchâtre  dont  on  ne  voit 
sortir  que  les  pointes.  Sur  la  partie  moyenne,elle  est  entiè- 
rement incrustée  de  concrétions  grisâtres.  La  vessie  est 
absolument  saine. 

De  plus,  V épingle  a  changé  de  position.  Elle  est  devenue 
transversale,  appuyée  dans  un  plan  franchement  horizon- 
tal contre  la  paroi  antérieure.L*anse  qui  se  trouvait  d'abord 
en  haut  et  un  peu  à  gauche  est  maintenant  du  côté  droit  4e 
la  malade. 

Le  toucher  vaginal,  seul  ou  combiné  au  palper  hypogas- 
trique,  ne  donne  aucun  renseignement. 

L'extraction  est  décidée  pour  le  25  janvier.  Avec  le  litho- 
triteur  à  mors  plats  n^  1,  M.  Guyon  tente  la  saisie  de  l'épin- 
gle, mais  ne  prolonge  pas  cet  essai,  qui  reste  infructueux. 
.  La  malade  est  endormie  et  M.  Cathelin  procède  à  la  taille 
vaginale.  Tandis  qu  une  valve  refoule  la  paroi  postérieure 
du  vagin,  une  grosse  sonde  cannelée  est  introduite  dans 
Turèthre,  et,  (l'en  médiane^ponv  éviter  la  blessure  des  uretè- 
res, déprime  la  paroi  vésico-vaginale.  Incision  de  3-4  cm. 
sur  la  sonde.Par  cette  brèche,  il  est  facile  de  sentir  l'épingle 
dont  la  position  n'a  pas  varié  :  le  doigt  accroche  l'anse  et 
ramène  l'épingle  au  dehors.  La  plaie  est  alors  fermée  par 
deux  plans  de  suture  :  le  l^*"  au  catgut  pour  le  muscle  vési- 
cal,  le  2«  au  fil  d'argent  pour  la  paroi  vaginale.  Tampon  de 
gaze  aseptique  dans  le  vagin,  sonde  à  demeure  dans  l'urè- 
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thre.Les  suites  de  Topération  furent  des  plus  simples  et  la 
malade  sort  de  l'hôpital  le  18  février  complètement  ^érie. 

Les  épingles  métalliques  gardent  habituellement  dans  la 
vessie  leur  position  d'introduction  :  elles  restent  par  con- 
séquent plus  ou  moins  parallèles  au  diamètre  antéro-pos* 
térieur,  parce  que  leurs  pointes  acérées  fixent  Textrémité 
la  plus  rapprochée  du  col.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
Fépingle,  restée  relativement  mobilisable,  en  raison  de 
Tétat  mousse  de  ses  pointes,  a  obéi  aux  lois  habituelles  de 
Y  accommodation  des  corps  étrangers  à  la  vessie.  On  sait  de- 
puis les  recherches  de  M.Guyon  et  Henriet,  en  1884,  que 
tous  les  corps  mobilisables  dont  la  longueur  n'excède  pas 
celle  du  diamètre  transverse,  c*est-à-dire  10  à  13  centimè- 
tres, s'accommodent  à  ce  diamètre  et  sont  ramenés  contre 
la  paroi  antérieure  de  la  vessie. 

C'est  la  conséquence  toute  naturelle  des  mouvements  de 
la  vessie,  car  à  mesure  qu'elle  se  vide,  sa  face  postérieure 
se  rapproche  de  sa  face  antérieure  jusqu'au  contact.  «  Ce 
n*est  pas,  suivant  l'expressive  comparaison  de  M.  Guyon, 
le  poing  qui  se  ferme,  ce  sont  les  mains  qui  se  juxtaposent  ». 

C'est  la  conséquence  également  de  la  fixité  des  dimen- 
sions du  diamètre  transverse,  le  plus  constant  des  diamè- 
tres vésicaux,  celui  qui  varie  le  moins  pendant  les  alterna- 
tives de  réplétion  et  de  vacuité  de  l'organe.  Aussi  les  corps 
mousses  et  rigides  dont  la  longueur  est  inférieure  à  10  ou  12 
centimètres  viennent-ils  se  ranger  le  long  du  col  en  posi- 
tion transversale - 

Quant  à  l'incrustation  dont  cette  épingle  fut  le  siège  en 
l'espace  de  quatre  jours,  elle  était  de  nature  à  causer  une 
certaine  surprise . 

L'incrustation  est,  en  effet,  un  phénomène  généralement 
tardif;  c'est  des  semaines  et  souvent  des  mois  qu'il  de- 
mande pour  se  produire.  D'autant  plus  que  le  passé  de  la 
malade  était  exempt  de  tout  antécédent  urinaire  ;  sa  ves- 
sie, comme  la  cysioscopie  l'avait  montré,  était  absolument 
saine. 

Les  urines  delà  malade  furent  alors  recueillies  dans  des 
conditions  d'asepsie  rigoureuse  pour  être  soumises  à  l'exa- 
men. 
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Franchement  alcalines  à  leur  ëmission,eUes  renfermaient 
en  proportion  normale  les  divers  éléments  chimiques  de 
Turine. 

Vexamen  direct  au  microscope  n'y  montra  la  présence 
d'aucun  microorganisme. 

Mais  les  cultures  y  décelèrent  le  micrococcus  ureœ  en 
même  temps  que  la  production  d'une  \ooglie  assez  abon- 
dante dans  laquelle  on  ne  trouva  aucun  élément  cellulaire. 
La  formation  de  cette  ^^ooglée  explique  pourquoi,  lors  de  la 
2^  cystoscopie,  les  contours  de  Fépingle  apparaissaient  in- 
décis et  estompés,  comme  dans  un  nuage. 

Il  était  tout  naturel  de  se  demander  si  la  composition 
chimique  de  l'épingle,  la  substance  même  du  celluloïd, 
n'avait  pas  joué  un  rôle  dans  cette  incrustation  si  précoce, 
d'autant  plus  que, le  lendemain  de  ropération,les  urines  de 
la  malade  étaient  redevenues  acides.  Nous  avons  alors 
tenté  quelques  expériences  sur  une  série  d'épingles  sem* 
blables. 

Dans  des  flacons  stérilisés  contenant  les  uns  des  urines 
aseptiques,  les  autres  des  urines  microbiennes,  des  épin- 
gles en  celluloïd  furent  placées,  les  unes  sans  précautions 
a8eptiques,les  autres  après  avoir  été  stérilisées  par  tyndal- 
lisation.  Mises  à  Tétuve  à  3V,  aucune  déciles  ne  s'était  in- 
crustée même  légèrement  au  bout  de  25  jours.  II  est  donc 
probablement  inutile  de  chercher  en  dehors  du  micrococ- 
cus ureœ,  l'agent  habituel  de  la  fermentation  ammoniacale, 
la  cause  des  modifications  si  rapides  que  nous  avons  signa- 
lées. 

Ces  expériences  nous  ont  permis  de  faire  une  autre  cons- 
tatation, c*est  que  le  celluloïd  ne  subit  aucun  ramollisse* 
ment  par  un  séjour  même  prolongé  dans  l'urine.  Il  reste 
cassant,  friable  et  par  conséquent  ne  peut  être  plicaturé 
comme  les  épingles  métalliques  dont  la  flexibilité  relative 
permet  l'extraction  par  les  voies  naturelles. 

On  pourrait  à  la  rigueur  en  faire  le  broiement,mais  il  est 
difficile,  sinon  impossible,  de  savoir  les  fragments  «  flot- 
tants ».  L'aspiration  serait  de  mise  si  les  fragments  étaient 
très  courts,  mais  ils  ne  peuvent  le  devenir  que  par  des 
broiements  répétés. 
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On  ne  peut  donc  compter,  dans  les  cas  semblables,  que 
sur  une  intervention  sanglante.  Trois  voies  s'offrent  au 
chirurgien. 

La  voie  haute,  la  taille  hypo gastrique ^esi  excellente,mais 
c'est  une  grosse  opération  pour  un  petit  accident. 

La  voie  moyenne,  la  taille  sous-symphysairej  qui,  chez  la 
femme,constitue  a  presque  une  extraction  par  les  voies  na- 
turelles »,  a  été  employée,  et  pourrait  assurément  Tètre 
dans  les  cas  semblables. 

La  voie  basse,  la  taille  vaginale,  réunit  presque  tous  les 
avantages. 

M.  Guyon  ayant  eu  l'occasion,  avant  la  période  antisep- 
tique et  la  renaissance  de  la  taille  hypogastrique,de  la  pra- 
tiquer maintes  fois  pour  l'extraction  de  calculs,avait  adopté 
la  pratique  proposée  par  Yallette,  d'Orléans,  c'est-à-dire 
la  suture  immédiate  qu'il  fait  aux  fils  d'argent.  Et  il  avait 
toujours  obtenu  la  cicatrisation  régulière,  rapide  et  com- 
plète de  ces  plaies  vésico-vaginales  malgré  leur  situation 
entre  deux  cavités  infectées.  On  sait  d*ailleurs  que  pour 
maintenir  les  fistules  vésico-vaginales  drainantes,  il  faut 
ourler  muqueuse  à  muqueuse. 

M.  Guyon  a  même  observé,  dans  un  cas  publié  dans  la 
thèse  d'Hartmann,  et  dans  lequel  les  muqueuses  n'avaient 
pas  été  ourlées,  une  fermeture  complète  par  cicatrisation 
linéaire  de  la  plaie  vésico-vaginale.  Enfin  la  taille  vaginale 
est,  de  toutes,  la  plus  rapide^ci  son  exécution  simple,  Jacile, 
la  mettent  à  la  portée  de  tout  praticien. 

Aussi,  dans  les  cas  analogues,  corps  étrangers  rigides 
qui  ne  se  prêtent  ni  à  l'extraction  par  les  voies  naturelles, 
ni  au  broiement,  nous  pensons  que  la  taille  vaginale  doit 
être  l'intervention  de  choix. 
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Anorie  calcnleMe.  —  Calcul  arrêté  dams  Tnretére  droit.  — 
Hépbrotomie.  —  l«*avtopsie  moatre  aae  poche  calcaire  k  la 
lilace  dv  reim  i^adie,  et  Tabseace  complète  d'aretére  de  ce 
c4^té-lk.  —  Obserratioa  et  pièces  présentées,  par  MM.  les  D<^ 
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ans,  entre  le  5  décembre  V.ny\  dan>  le  service  du  D'  Monod,  à  Saint- 
Antoine. 

\^  ClHi^  t1^  roliqué  Ar^vifiçu**  dmit*^,  quatorze  ans  auparavant,  avec 
tous  les  symptômes  classiques,  avant  duré  24  heures. 

Depuis,  tous  les  cinq  ans.  nouvelles  crises  suivies  d>.\pulsion  de 
sable  ou  de  graviers  dans  l'urine. 

4*  ri  dernière  cnse,  deux  jours  avant  de  rentrer  à  l*hùpîtal.  Le  3 
décembre,  il  est  pris  de  douleurs  violentes  du  c^té  droit  avec  les  ir- 
radiations classiques.  Les  douleurs  ont  cessé  brusquement  dix  heu- 
res après  le  début,  et  à  partir  de  ce  jour-là.  rémission  d'urine  a  été 
arrêtée.  Pendant  les  deux  jours  d  expectative  qu  il  a  passés  à  l'hôpi- 
tal, aucune  goutte  d'urine  n'a  élé  émise  spontanément  et  une  sonde 
introduite  dans  la  vessie  n'a  rien  ramené.  L'état  srénéral  reste  encore 
bon. 

L'examen  des  régions  lombaires  permit  de  d»VeIer  un  rein  droit 
augmenté  de  volume,  mais  non  d«uiIoureux.  Rien  de  semblable  du 
côté  gauche. 

Le  8  décembre,  nous  pratiquons  Topéi-alion  :  incision  lombaire  sur 
le  bord  de  la  masse  saci-o-lomlwîre.  à  partir  de  la  1*?'  côte,  se  re- 
courbant en  bas,  à  un  travers  de  d«ûgt  au-dessus  de  la  crête  iliaque. 
Les  différents  muscles  sont  successi\ement  incisés,  et  l'on  atteint 
l'atmosphère  péri  i-énale, qui  présente  des  lésions  de  périnéphrite  chro- 
nique. Nous  incitons  la  capsule  adipeuse,  et  nous  découvrons  le 
rein  qui  est  srros.  très  injecté,  et  dont  le  pôle  supérieur  est  très  inti- 
mement adhérent  aux  parois  de  la  loi:e  rénale.  S'ousincisons  le  bord 
convexe  du  rein  danssa  moitié  inférieui-e.  L'onjanesaicne  très  abon- 
damment. Nous  explorons  avec  le  doi^'l  la  cavité  du  bassinet  et  les 
calices,  sans  trouver  de  calcul.  Le  cathétérisme  de  l'uretère  par  le 
bas<inet  e^l  impossible,  en  raison  delà  profondeur  del'oi-gane. 

Mais  ruretère  est  exploré  par  sa  surface  extérieure  aussi  bas  que 


RKVUE  INTERNATIONALE  101^ 

possible,  et  nous  ne  senlons  aucun  calcul.  L'opération  est  vite  ter- 
minée. Des  mèches  sont  placées  dans  la  cavité  rénale  ;  d  autres  mè- 
ches et  un  gros  drain  sont  placés  en  dehors  et  au-dessous  du  rein. 
Quelques  fils  de  catgut  réunissent  les  parois  musculaires,  et  un  pan- 
sement aseptique  recouvre  la  région. 

Les  suites  opératoires  sont  bonnes.  Dès  le  premier  soir,  l'urine  s'é< 
coule  abondamment  par  la  plaie.  Les  jours  suivants,  mt^me  consta- 
tation, le  pansement  est  vite  trempé  et  renouvelé  deux  fois  par  jour. 
Les  mèches  intrarénales  sont  retirées  le  deuxième  jour.  Le  malade 
continue  à  ne  pas  pisser  par  sa  vessie.  Le  cathétérisme  pratiqué  le  10 
décembre,  sans  résultat,  Tétat  général  devient  Heplus  en  plus  mau- 
vais. La  langue  se  sèche,  le  malade  délire  et  se  lève  la  nuit.  Il  y  a  en, 
le  troisième  jour,  une  élévation  thermique  de  3U°,  qui  tombe  le  len- 
demain à  la  normale. 

Le  12  et  le  13  décembre,  le  malade  émet  spontanément  4.50()  gr. 
d  urine.  Le  décès  survient  le  14  décembre. 

Autopsie.  —  L'autopsie  faite  en  notre  présence  par  l'externe  du 
service,M.  Bilhaut,  a  montré  les  particularités  suivantes  : 

lUin  droit  hypertrophié,  qui,  au  point  de  vue  macroscopique,  ne 
présente  rien  d'anormaU  Pas  de  calcul  dans  le  bassinet.  Un  petit 
calcul  gi*os  comme  un  pois  arrêté  à  lenlrée  de  la  portion  pelvienne. 

A  la  place  du  rein  (fauche,  on  trouve  une  poche  arrondie,  du  vo- 
lume d'une  mandarine,  extrêmement  dure.  Les  parois  sont  minces, 
comme  une  coquille  de  noix,  constituées  par  du  lissu  calcaire.  La 
surface  interne  est  unie, lisse,  comme  vemissée,de  coloration  jaunâ- 
tre. Le  contenu  est  formé  par  un  liquide  clair,  renfermant  une  grande 
quantité  de  paillettes  brillantes  et  nacrées,  formées  probablement 
de  cholestérine.  La  coque  est  fermée  de  toutes  parts.  Aucune  trace 
de  bassinet  ni  d'uretère.  Quelques  grosses  veines  partent  de  la  partie 
interne. 

Dans  le  trajet  suivi  par  l'uretère,  on  ne  trouve  pas  trace  de  cordon 
fibreux  provenant  de  l'oblitération  de  l'uretère. 

Du  côté  de  la  vessie,  l'orifice  uretéral  droit  se  trouve  à  sa  place  nor- 
male. Pas  d'orifice  uretéral  gauciie. 

Pas  de  calcul  dans  Ui  ves.sie. 

Quel  que  soit  le  mécanisme  que  Ton  invoque  pour  expliquer  Tanu- 
rie  calculeuse  dans  tous  les  autres  cas,  l'anurie  qui  fait  l'objet  de 
notre  observation,  est  de  cause  ttiécanique.  l!n  seul  rein, le  rein  droit, 
était  en  état  de  fonctionner  chez  notre  malade,  et  Tobslruclion  brus- 
que deTurelèrea  supprimé  toute  sécrétion  dans  le  rein. 

La  poche  tenant  lieu  de  rein  gauche  est  une  ancienne  hydronc- 
phrose  /"erîwrV. Est-elle  congénitale  ou  remonle-t-elle  à  l'enfance  ou  à 
Tadolescence  ?  11  est  difficile  de  préciser.  Ce  qui  est  particulière- 
ment intéressant,  c'est  l'absence  complète  d'uretère  du  côté  gauche. 
On  ne  trouve  même  pas  un  cordon  fibreuxou  ccUuleux  qui  permette 
de  supposer  que  l'uretère  ait  existé  à  un  moment  donné  et  se  soit 
oblitéré  par  suite  de  non^fonctionnement.  A  ce  point  de  vue  surtout, 
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cette  pièce  est  unique,  et  le  riche  Musée  de  la  Clinique  des  voies  un- 
xaires  de  Thôpital  Neckern'en  renferme  pas  de  pareille. 
•    N.  B.  —  Celle  observation  a  déjà  fait  l'objet  d'une  communication 
à  la  séance  du  mercredi  25  janvier,  à  la  Société   de  Chirurgie,  par 
noire  maître,  M.  le  D'  Monod. 

M.  CoRNiL  montre  que  la  poche  est  formée  aux  dépens  du  bassi- 
net. Dans  sa  paroi  on  pourrait  sans  doute  trouver  des  tubes  urinifè- 
res  qui  ont  pei-sisté. 

M.  Chevassl\  —  Cette  pièce  a  été  récemment  présentée  à  la  So- 
ciété de  Chirurgie. Elle  venait  à  Tappui  delà  théorie  d'après  laquelle 
il  n'y  a  d'anurie  par  obstacle  mécanique  unilatéral  que  si  l'autre  rein 
est  déjà  fonclionnellement  détruit.  X  cette  théorie,on  peut  opposer  de 
nombreuses  exceptions.  J'ai  vu  tout  i^emment  à  Cochin,  dans  le 
service  de  mon  maître  Uuénu,  un  malade  atteint  de  cancer  du  rein 
qui  présenta  au  moins  une  crise  d'anurie  liée  à  Toblitération  de  Tu* 
relèi'e  par  un  long  caillot  urétéral.  L  anurie  cessa  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  avec  l'expulsion  de  ce  long  caillot. 

Lanéphrectomie  a  été  pratiquée  et  le  malade  vit  depuis  deux  mois 
avec  son  rein  non  néoplasique  ;  ce  i*ein  n'était  par  conséquent  pas 
fonctionncUement  détiniit.  Delkfosse. 


VESSIE 

Sur  une  observation  du  D^  Jacomet  (de  Douai),  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris,  intitulée  :  Fistule  ▼ésico-rectale  par  corps 
étranger  de  la  vessie.  Taille  sns-pnbienne  ;  avivement  ; 
drainage  ;  gnérison.  Rapport  par  M.  Ed.  Schwartz.  {Société  âe 
Chirurgie,  29  juin  1904.)  —  Le  D' Jacomet  a  été  aux  prises  avec  un  cas 
fort  diflicileau  point  de  vue  du  diagnostic  et  de  la  décision  à  prendre 
pour  rintervention,  comme  vous  pourrez  en  juger  par  lobservation 
que  voici  : 

Un  enfant  de  douze  ans  et  demi,  un  garçon  de  bonne  santé  habi- 
tuelle, est  pris,  en  décembre  1901,  de  douleurs  dans  le  bas-ventre, 
avec  irradiation  vers  le  périnée  et  les  organes  génitaux  ;  leur  maxi- 
mum était  au-dessus  du  pubis,  aussi  bien  spontanément  qu'à  la 
pression  et  à  la  palpation  profonde.  L*enfant  s  amaigrit,  perdit  l'ap- 
pétit, puis,  au  bout  d'un  mois,  se  déclara  une  diarrhée  intense,  noi- 
râtre, qui  présentait  ceci  de  spécial,  c'est  que, tous  les  deux  joui*s  en- 
viron, le  jeune  malade  avait  une  selle  moulée,  puis  des  selles  diar- 
rhéiques,  de  8  à  lu  et  même  12  par  jour. 

En  présence  delà  persistance  de  ces  phénomènes  alarmants,  on 
pensa  à  des  accidents  nerveux  ;  la  diarrhée  fut  traitée  par  les  moyens 
habituels,  mais  cela  sans  aucun   résultat. 

Sur  ces  entrefaites,  les  parents  remarquèrent  que  la  quantité  d'u- 
rine émise  était  très  faible,à  peine  200  grammes  par  jour,et  que  celle- 
ci  diminuait  de  plus  en  plus.  On   fit  faire  une  analyse   du  liquide 
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diarriléiquc,  et  l'on  trouva  que  celui-ci  était  constitué  surtout  par 
de  l'urine  et  une  matière  noirâtre,  dont  on  ne  putpréciser  la  nature. 
Cependant,  les  douleurs  devinrent  plus  vives  et,  le  7  février,  le 
petit  malade  rendit  par  l'anus  un  pinceau  de  boîte  à  couleur,  de  7 
cent.l  '2  de  longueur  et  5  millimètres  de  diamètre  ;  la  plume  d*oiequi 
forme  son  manche  est  remplie  de  couleui^noire  jusqu'à  une  certaine 
hauteur  ;  elle  est  arrondie  à  son  extrémité  comme  le  bout  arrondi 
d'un  cure-dents. 

A  dater  de  ce  moment,  le  liquide  diarrhéique  devient  clair  et  les 
douleurs  cessent.  Malgré  tous  ces  indices,  on  ne  voit  pas  encore  la 
filiation  des  accidents  ;  une  nouvelle  analyse  du  liquide  diarrhéique 
indique  que  les  selles  sont  surtout  constituées  par  de  Turine  avec 
un  dépAtde  matières  fécales. 

r/est  dans  ces  conditions  que  notre  confrère  fut  appelé  à  donner 
son  avis,  quinze  jours  après  Texpulsion  du  pinceau,  deux  mois  après 
le  début  des  accidents. 

Uexamen  lui  permit  de  constater  une  douleur  vive  au-dessus  de  la 
symphyse  pubienne,  un  autre  point  douloureux  sur  le  trajet  du  cô- 
lon pelvien,  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Le  toucher  rectal,  qui  n^avaitpas  été  pratiqué  depuis  le  début  des 
accidents,  ne  donna  aucun  renseignement  très  précis  ;  il  réveillait 
une  douleur  à  la  pression  sur  la  face  postérieure  de  la  vessie. 

Le  D'  Jacomet,  étant  donné  les  commémoratifs,  pensa  à  la  possibi- 
lité d'une  fistule  vésico-reclale  par  perforation  de  la  vessie  par  le 
corps  étranger  introduit  par  où  ?  L'enfant,  pressé  de  questions,  affir- 
mait avoir  avalé  le  pinceau. 

Uuoiqu*il  en  soit,  il  fit  séance  tenante,  dans  la  vessie,  une  injec- 
tion de  bleu  de  méthylène,  qui  ressortit  par  le  rectum.  H  n'y   avait 
aucun  doute  ;  il  existait  bien  cei'tainement  une  fistule  vésico-intesti- 
nale,  qui  donnait  issue  à  Fur  ine  dans  lintestin,  sansque  jamais  les. 
matières  fécales  y  aient  pénétré. 

Après  avoir  essayé  de  placer  une  sonde  à  demeure  qui  ne  fut  pas 
tolérée,  après  avoir  fait  un  examen  sous  le  chloroforme,  et  de  la 
vessie  au  cystoscope  et  du  rectum  après  dilatation,  et  n'avoir  pu 
trouver  aucun  renseignement  précisant  le  siège  de  la  communica- 
tion anormale,  notre  confrère  se  décida  à  intervenir  par  la  laparo- 
tomie. Celle-ci  fut  pratiquée  le  Kimars. 

Le  péritoine  ouvert,  on  ne  constata  nulle  part,  dans  le  bassin,  au- 
cune lésion.  Il  fut  refermé  ;  la  vessie  fut  ouveric,  suspendue  des 
deux  côtes,  bien  éclaii*éc,  dans  la  position  de  Trendelenburg.  Il  put 
alors  découvrir,  au  niveau  du  trigunevésical,  un  petit  orifice  situé  en 
arrière  de  Tori fice  urélral,où  un  stylet  s'enfonce  à  1  centimètre  de 
profondeur  ;  ses  bords  sont  ulcérés,  irréguliers  et  évasés.  Il  essaie 
déposer  un  fil  sur  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  mais  les 
tissus  cèdent  et  se  déchirent  ;  il  fit  alors  un  avivcment  avec  un  bis- 
touri fin  et  une  pince  ù  griiïcs,  espérant  que  le  bourgeonnement  ar- 
riverait à  combler  la  fistule,  les  urines  une  fois  détournées  par  le 
drainage  hypogastrique  et  urétral. 
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L'opération  se  termina  sanscncombre.  Onpiara  un  drain  dans  la 
vessie,  drain  siphon  qui,  par  l'autre  bout,  s'ouvrait  dans  un  urinai 
placé  entre  les  cuisses  du  petit  malade.  On  mit  aussi  une  sonde  de 
Pezzer. 

Le  drain  fut  changé  au  bout  de  huit  jours,  la  sonde  au  bout  de 
quinze.  Le  7  avril,  le  drain  hypogastrique  fut  enlevé,  et.  le  13  avril, 
Torifice  sus-pubien  du  drainage  étant  bien  fermé.on  enleva  la  sonde 
à  demeure. 

Les  urines  avaient  repris  leur  cours  par  lurèlre  ;  rien  ne  passait 
plus  par  le  rectum  ;  il  n'y  avait  plus  là  qu'un  peu  de  rcctite,  dont 
eurent  raison  de  grands  lavages  boriques. 

Voilà  deux  ans  passés  que  Tenfant  a  été  opéré  ;  il  se  porte  parfai- 
tement, et  le  fonctionnement  de  sa  vessie,  de  son  urètre  et  de  son 
intestin  est  absolument  normal. 

Notre  confrère  se  pose  encore  en  terminant  la  question  de  savoir 
si  efTectivement  Tenfant  a  avalé  le  pinceau  qui  aurait  perforé  la 
vessie  après|son  arrivée  dans  le  rectum  ou  si  ce  n'est  pas  par  l'urètre 
qu'a  eu  lieu  l'introduction,  la  perforation  du  rectum  étant  secondai- 
re à  celle  de  la  vessie.  Pour  mon  compte,  sans  y  insister  outre  me- 
sure, je  serais  tW's  disposé  à  admettre  l'introduction  par  les  voies  di- 
gestives.  Il  me  semble,  en  effet,  difficile  d'admettre  l'introduction 
primitive  dans  la  vessie,  devant  l'absence  complète  d'accidents  vé- 
sicaux  au  début  de  la  maladie.  Il  n'est  question  ni  de  ténesmes,  ni  de 
dysurie,  ni  d'urines  troubles,  nid'urinescoloréesen  noir,  comme  cela 
n'aurait  pas  manqué  d'avoir  lieu  si  le  pinceau  avait  été  dans- la  vessie. 
11  est  bien  dommage,  à  tous  les  points  de  vue,  que  le  loucher  rectal 
n'ait  pas  été  fait  lors  de  l'apparition  des  diai'rhées  noires,  il  eût  levé 
bien  des  doutes  et  paré  à  bien  des  tergiversations. 

Notre  confrère,  à  partir  du  moment  où  le  malade  lui  a  été  confié, 
a  fait  tout  ce  qu'il  fallait  pour  amener  un  bon  résuUat,qu*il  a  obtenu. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  longuement  aux  signes  observés,  aux 
explorations  qui  ont  été  faites  pour  assurer  le  diagnostic  complète- 
ment égaré  au  début.  Faisons  remarquer  cependant  que  jamais  on 
n'a  signalé  le  passage  de  matières  fécales  dans  la  vessie  aloi^  que 
les  urines  passaient  au  contraire  facilement  dans  l'intestin,  si  bien 
que  le  malade  n'urinait  pour  ainsi  dire  plus  par  l'urètre. 

Le  fait  a  été  noté  un  certain  nombre  de  fois  et  résulte  presque  tou- 
jours du  trajet  oblique  de  la  fistule.  Nous  soulignerons  en  passant 
l'excellente  idée  qu'a  eue  notre  confrère  en  pratiquant  dans  la  ves- 
sie une  injection  de  bleu  de  méthylène  qui  passait  presque  immédia- 
tement dans  le  rectum  et  rendait  ainsi  indubitable  une  communica- 
tion anormale  entre  la  vessie  et  le  gros  intestin.  Peut-être  eût-il  pu, 
après  dilatation  préalable  de  l'anus  sous  le  chloroforme  et  examen 
de  la  paroi  antérieure  du  rectum,  se  servir  du  rectoscope,  pour  dé- 
couvrir l'ori  lice  fistuleux  ?  C'est,  en  tout  cas,  un  moyen  à  ajoutera 
ceux  que  nous  connaissons  déjà. 

Etant  donnée  l'absence  totale  de  notions  sur  le  siège  de  la  fistule 
dans  le  gros  intestin,  il  a  sagement  agi  en  faisant  méthodiquement 
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d'abord  une  laparotomie  exploratrice  ;  puis,  après  avoir  refermé  le 
péritoine,  la  taille  hypogaslrique.  Avec  Uuénu  et  Hartmann,  on 
peut  suivre  divers  chemins  pour  arriver  à  la  fistule  :  le  péritoine, 
la  vessie,le  rectum, le  périnée. 

Le  néant  des  résultats  obtenus  par  Texploration  du  rectum  met- 
tait de  côlé  la  voie  rectale  et  la  voie  périnéale  :  et  notre  confrère  a 
bien  fait  de  s  adresser  à  la  voie  haute.  Mais  son  observation  montre 
une  fois  de  plusla  difficulté  qu'il  y  a  à  atteindre,  à  aviver  et  à  sulu- 
rerles  fistules  vésicales.  Nous  nous  sommes  trouvé  une  fois  dans  la 
nécessité  d'opéi'er  par  la  vessie,  et  la  suture  a  été  excessivement  pé- 
nible, malgré  la  position  inclinée  de Trendelenbourg,  à  cause  de  la 
profondeur  à  laquelle  il  faut  porter  laiguille  et  cela  malgré  un  bon 
éclairage. 

Elle  nous  montre  encore  que  le  simple  avivement  et  un  bon  drai- 
nage de  la  vessie  par  la  voie  sus-pubienne  peuvent  suffire  pour 
amener  la  guérison .  D  e  le  kosse  . 


URETRE 

Chirurgie. 

RiGDON  (R.  L.).  Operativc  fistulae  of  the  maie  urethra.  {Calif. 
State  J,  M,.  San  Fran.,  19U4, 11,  278.)  —  Hutherfurd  (H.).  On  rup- 
tured  urethra  :  ils  treatment  by  combined  drainage  supra  pubic  and 
per  urethram.  [Lanc€l,  Lond.,  1904,  II,  751-753.)  -  Neatby  (E.  A.i. 
l'relhrorrhaphv  :  a  new  opération  for  some  cases  of  incontinence  of 
urin.  {Homoeop.  J.  Ohst,,  N.-Y.,  1904,  XXVI,  435-437.)  —  Martet 
(L.).  Manuel  opératoire  de  l'uréthrolomie  externe  sans  conducteur 
par  la  voie  médiane  latéralisée.  {Presse  med.,  Paris,  1904,  il,  589- 
391.)  —  Miller  (G.  C).  Interaal  ui*ethrotomy  in  Ihe  treatment  of 
stricturc  of  the  membranous  urethra.  [Med,  Rer.,  N.-Y.,  1904,  LXVI, 
370-373.)  —  MoNjARET  (A.  M.  J.  F.).  De  1  uréthrotomie  externe  et 
de  Turéthrectomie  par  le  procédé  préprostatiaue  pour  la  recherche 
du  bout  postérieur  de  lu rèlhre.  (Lille,  H.  Moref,  1904,8°,  n^  14, 
103  p.)  —  Lessing.  Ein  perineaies  Harnrôhrendivertikel.  {Monatsb, 
f.  IroL,  Berl.,  1904,  IX,  478-482.)  —  Hermans  (P.).  La  rupture 
traumatique  de  l'urètre  et  son  traitement.  (/.  de  Méd.  de  lirux  , 
IîH)4,  iX,  413.)  —  HooK  (\V.  Van).  Treatment  of  wipture  of  the  pos- 
terior  urethra.  {Med.  Ree.,  N.-Y.,  1904,  LXVI,  284-1^87.)  -  Grelinski 
(A.L  Contribution  à  l'étude  des  hématuries  consécutives  au  cathé- 
térisme  brusque  dans  la  rétention  complète  aiguë  (.l/tn.  (/.  MnL  d, 
Orrj.gén.-urhx.,  Paris,  1904,  XXil,  1316-1324  )  — KukubeiS  ).  (Kup- 
ture  ôf  the  urethra  in  using  cathéter  in  bilatéral  acute  prostatitis.] 
{Geibifji,  Tokyo,  1904,  p.  217-220.)  —  Winternitz  (A.  M.).  [Uéseo- 
tion  of  the  urethra  and  its  suture.]  {Urologia,  Budapest,  1904,  37- 
40.1  —  Wassekthal.  Ein  Lufturethroskop.  (CentralbL  f,  d.  Krank. 
d.Harn.u,  Sex.-Orq.,  Leipz.,  1904,  XV,  303.)  —  Levadoux  (A.). 
De  l'emploi  de  la  voie  sous-symphysaire  pour  aborder  l'urètre  et  la 
vessie  chez  Thomme  et  la  femme.  (Pans,  A.  Michalon,  1901,  8», 
n»  375,  77  p.)  —  Stefanescu-Galatl  Gonsideratiuni  asupra  ruptu- 
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Calculs. 

Ra-'.tiieav:.  I  il.  uî  de  la  f«MU..n  rr*:.-lal  lue  de  1  urèlhre.    Bull. 
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<A.).  Calculos  da  regiào  antcrior  da  urethra.  {Gaz,  clin.,  S.  Paulo, 
lîlOi.  Il,  27J-278.)  —  RicovicEANo.  Calcul  de  la  portion  prostatique 
de  lurèthre.  {Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir.  de  Bucarest,  1904,  VIÏ, 
33.)  —  SevEREANo.  Calcul  de  la  portion  prostatique  de  lurèthre. 
[Discussion.]  {3uU.  et  Mém.  Soc.  de  Chir.  de  Bucarest,  1904,  VII, 
J3-34.) 

Divers. 

^  RoNA  (D.).  [The  double  urethra.]  {Budapest  Orv.  tijsafj,  190Ï,  11, 
707.)  —  Pringle  (J.  h.).  Repair  of  thc  urethra  by  transpian tatlon  of 
Ihe  urethra  of  animais.  {Ann.  Surg..  Phila.,  190«,  XL,  387-397, 
1  pi.)  —  MoRTON  {{].  A.).  A  case  of  valve  obstruction  in  Ihe  urethra, 
wilh  secondary  changes  in  Ihe  urinarv  oi^ans,  in  an  infant.  {Brit. 
J.  Chitd.  Dis..  Lond.,  1904,  1,  348.)  — 'Lohnstein  (H.).  Experimen- 
telle  Untersuchungen  ùber  die  Wirkung  einiger  Silberprâparate  auf 
die  Harnrôhre  des  Kaninchens.  iMonatsb.  f.  UroL,  Bdrl.,  1904,  IX. 
449  477,  2  pi.)  —  Dowd  'J.  H.).  Modification  of  the  urethral  sound. 
{.4m.  Med.,  Phila.  VUl.  231.)  —  Dreyer.  Ueber  Enterokokkenure, 
{\lonalsh,  /.  UroL,  Berl.,  1ÎM)4,  IX,  385-408.)  —  Coville.  Traitement 
del'hypospadiasbalano-pénien,  parle  procédé  de  von  Hacker.  {Ann. 
mé'{,'Cfiir.  du  Centre,  Tours,  1904,  IV,  459-461.)  —  Bôtticher  (C). 
Ueber  die  Beck'sche  Méthode  der  Hypospadieope ration.  (Deutsche 
med.  Wchnschr.,  Leipz.  u.  Berl..  190'4,  XXX,  I;f05-I309.)~  Beck- 
(C).  On  the  technic  of  urethral  dislocation  in  hypospadias  and  in 
other  defecls  and  injuries  of  the  urethra.  (.Anu  J.  Demi.  a.  C^nitc- 
«Wn. />«.,  St.-Louis,  1904.  VUl,  235-238.)—  Beck  (C).  Zur  Tech- 
nik  der  Dislocierun^  der  Harnmhre  bei  der  Hypospadie  und  ande- 
ren  Defekten  und  Verletzungen  der  Hamrôhre.  {Deutsche  ZLschr.  f. 
r/iiV.,  Leipz.,  1904,  LXXIV,  138-142.)  -  Paschkis  (R.).  Ueber  eine 
ei^enartisre  kongenitale  Harnrôhrenfistel  {Wien.  klin.  Wchnschr., 
11K)4,  XVII,  12^3  1256,  2  fig.)  —  Bkck  (C).  Zur  Technik  der  Dislo- 
cierung  der  Hamrôhre  bei  der  Hypospadie  und  andercn  Defekten 
und  Verletzungen  der  Harnrohre.  \DeutscheZtschr.  /*.  Chir.,  Leipz., 
190i.  LXXIV,  138-142,3  fig.)  —  Cushcng  (E.  W.».  Tuberculosis  of 
the  female  urinary  organs;  removal  of  kidney  and  ureter.  {Mari- 
time M.  Rews,  Halifax,  190  ,  XVI,  254-258.)  —  Routier.  Hypospa- 
dias. discussion.]  llhill.  et  mém.  Soc.  de  chir.  de  Paris,  1904, 
n.  s.,  XXX,  585.)  —  Routier.  Hypospadias.  (Bull,  et  Mém,  Soc.  de 
chir.  de  Paris,  1904.  n.  s.,  XXX,  548.)  —  Chavannaz.  Sur  le  Iraite- 
mtnt  de  Thypospadias.  (Gaz.  heb.  d.  Se.  mcd.  de  Bordeaux,  1904, 
XXV.  237.) 

PÉNIS 

Kyste  dermoïde  du  prépuce,  par  M.  le  I)^  L.  Rocher.  {Société  de 
médecine  de  Bordeaujc,  13  juin  1904).  —  René  M...,  dix-sept 
mois,  est  conduit  à  la  consultation  du  professeur  Piéchaud  pour 
une  petite  tumeur  siégeant  au  niveau  du  prépuce  ;  celle-ci  est  ap- 
parue à  la  naissance  ;  à  cette  époque,  elle  avait  le  volume  dune 
tète  d'épingle.  Jamais  elle  ne  s'était  accompagnée  de  phénomènes 
inflammatoires,  ni  de  gène  dans  la  miction. 

Etat  acttiel  le  25  notiemhre  1903.  —  Petite  tumeur  arrondie,  du  vo- 
lume d'un  pois,  située  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  prépuce, 
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direclcmcnl  au-dessous  du  raphé  génHal,  nepréscnlant  pas  d'adhé- 
rences profondes  aux  tégumeiils,  qui  glissent  1res  facilement  par 
rinlermédiairc  d'une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche  ;  la  petite  tu- 
meur elle-même  glisse  profondément  sur  les  plaies  sous-jacentes  et 
est  mobilisable  en  tous  sens.  Sensalion  de  fluctuation  et  de  tension 
de  la  tumeur.  Vu  sa  mobilité  et  la  cavité  des  téguments  à  ce  niveau, 
la  tumeur  est  pédiculisable,  son  contenu  paraît  translucide. 

Rien  d  anormal  du  côté  du  gland,  du  canal  urétral,  de  l'appareil 
uro-géfiital  en  général. 

Diagnostic  :  kyste  congénital  du  prépuce. 

Excellent  état  général. 

O  même  jour,  nous  en  pratiquons  l'extirpation  sous  anesthésie  au 
sœmnoforme.  Trois  crins  de  cheval  sont  passés  au-dessous  de  la 
petite  tumeur  ;  celle-ci  est  légèrement  pédiculisée  et  excisée  d'un 
coup  de  ciseaux. 

L'extirpation  est  facile  et  fait  tomber  dans  nos  mains  un  kyste 
arrondi,  régulier,  recouvert  d'une  calotte  de  tégument  préputial. 

Les  crins  sont  liés. 

Petit  pansement  aseptique. 

Guérîson  complète  en  six  jours. 

Examen  anatomo-palhologique  pratiqué  au  laboratoire  des  Clini- 
ques par  M.  Sabrazès. 

Le  contenu  du  kyste  a  été  analysé  :  c  est  un  liquide  blanc  laiteux 
contenant  énormément  de  leucocytes. 

Pas  de  cristaux  de  cholestérine. 

Dépôt  abondant  par  la  centrifugation. 

On  rencontre  un  grand  nombre  de  polynucléés  neutrophiles  et 
certains  d'entre  eux  sont  pîcnotiques  ;  quelques  leucocytes  granulo- 
graisseux. 

llëaclion  iodophile  très  marquée. 

Pas  de  poils. 

Beaucoup  de  débris  grumeleux  incolores. 

Le  contenu  du  kyste  ne  parait  pas  être  complètement  aseptique  ; 
on  ne  trouve  pas  de  pyogèncs  ordinaii*es,  mais  on  rencontre  quel- 
ques microbes  en   bâtonnet,  ne  se  colorant  pas  parle  Ziehl. 

Paroi  du  kyste.  —  L'imprégnation  à  Tazotate  d'argent  n'a  pas  per- 
mis de  rencontrer  de  revêtement  endométral  ;  il  s'agit  d'un  revête- 
ment très  découpé,  pavimenleux  stratifié,  avec  de  longues  papilles 
sous-jacentes. 

Des  lamelles  cornées  sont  accumulées  à  la  surface  du  kyste. 

Pas  de  poils  follets. 

Le  chorionest  cellulo-fibreux,  asseï  vascularisé,  ne  présente  rien 
de  particulier. 

Il  s'agit  donc,  en  résumé,  d'un  ky^le  dermoïde  du  prépuce  envoie 
d'inflammation.  Sa  situation  au  niveau  du  raphé  indique  bien  le 
mécanisme  de  sa  formation  par  inclusion  ectodermique. 

Dklsfossk. 
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dircclion,  et  les  autres  sans  moi  :  je  n'ai  pas  besoin  de  dire  qu'elles 
furent  faites  avec  autant  de  soin  que  par  moi-même. 

Après  la  12''  injection,  je  retournai  constater  TefTet  produit.  Hélas, 
il  n'y  avait  pas  eu  de  progrès  notable  du  côté  gauche,  et  le  petit  pa- 
quet n'avait  pas  augmenté  de  volume  ;  il  était  toujours  aussi  sensi 
ble  ;  le  patient  était  de  plus  en  plus  alerte  ;  mais  état  stationnaire,et 
rien  de  nouveau  à  droite.  Notre  espoir  tournait  en  illusion.  Mère  et 
fils  partirent  pour  la  Suisse,  aux  bords  du  lac  Léman,  où  ils  habitent 
les  trois  quarts  de  l'année  ;  le  traitement  y  sera  continué  et  j'aurai 
de  temps  en  temps  des  nouvelles  qui.  je  le  crains,  seront  pour  mon 
confrère  et  pour  moi  une  déception  à  laquelle  du  reste  nous  nous  at- 
tendions bien  un  peu  dès  le  début. 

Cette  obser\'^ation  présente  quelques  points  intéi*essants  : 

1°  L'apparition  de  deux  attaques  d^oreillons  précédant  les  orchi- 
tcs  ;  mais  il  n'y  a  pas  de  relation  sans  doute  entre  ces  deux  faits,  la 
première  orchite  étant  survenue  très  longtemps,  18  nwis  après  les 
seconds  oreillons,  et  la  cause  traumatique  suffisant  à  elle  seule  pour 
expliquer  cette  lésion. 

'1**  L*amélioration  constatée  après  la  sixième  injection  était  mani- 
feste, son  arrêt  apivs  la  douzième  Tétait  aussi  ;  y  aurait-il  parla  sui- 
te un  nouveau  progrès  ?  (^est  plus  que  douteux,  et  l'avenir  viril  de 
ce  jeune  homme  est  malheureusement  très  compromis,  pour  ne  pas 
dire  perdu.  Mais  que  serait-il  survenu  si,  dans  le  cours  ou  dès  le 
début  de  Tatrophie  du  premier  ou  du  second  testicule,  M.  X.  eût  eu 
recours  aux  injections  orchiliques  ?  11  est  permis  de  croire  que  l'é- 
volution pathologique  eût  été  arrêtée. 

3®  Enfin  le  suc  tcsticulaire  que  l'on  employait  provenait  du  labo- 
ratoire opothérapique  de  M.  (îarrion.  Après  macération  dans  un  mé- 
lange de  glycérine  et  de  sérum  artificiel,  on  filtre  le  magma  sur  bou- 
gie Chamberland  sous  pression  (Vair einon  d^acUh*  carbonique  comme 
faisait  Bro^vn-Séquard  ;  selon  M.  Carrion,  cette  substitution  de 
Tair  à  l'acide  carbonique  donne  un  produit  beaucoup  plus  efficace. 

Discussion, 

M.  Uteau  demande  si  l'atrophie  des  deux  testicules  ne  serait  pas 
due  aux  oreillons  et  si  le  malade  s'est  aperçu  de  phénomènes  i^u  côté 
des  testicules  seulement  le  jour  de  sa  chute. 

M.  Minet.  —  Le  point  intéressant  est  de  savoir  pourquoi  ce  mala- 
de a  eu  des  orchites  ayant  amené  l'atrophie.  Je  ne  crois  pas  que  le 
traumatisme  ou  les  oreillons  puissent  donner  des  orchites  aussi  tar- 
dives. 11  serait  plus  vraisemblable  que  ces  atrophies  soient  dues  à 
des  orchites  tuberculeuses.  11  aurait  été  intéressant  d'examiner  la 
prostate  et  de  savoir  s'il  y  a  eu  suppuration. 

M.  Desnos. —  llfaudrait  queM.Groussin  puisse  revjir  son  malade. 
Le  traumatisme  n'est  pas  niable,  mais  je  ne  crois  pas  qu'il  suffise  à 
expliquer  r^tte  atrophie. 
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M.  Mansok.  --  Il  y  a  desorchites  traumatiquos,  mais  sans  altéra* 
lion  du  cordon  e(  surtout  chez  des  gens  prédisposés  èTectopie  testi- 
culaire  avec  torsion  spontanée  et  disparition  complète  du  testicule. 

M.  Lelu  demande  si  l'on  n  a  pas  fait  l'analyse  du  produit  de  l'éja- 
culation.  Cela  eût  été  un  moyen  desavoir  s*ii  n'y  avait  qu*un  testi- 
cule malade. 

M,  Groussin.  —  Celle  analyse  n'a  pas  été  faite.  Au  point  de  vue 
de  Tatrophie  testiculaire  d'origine  traumatique,  la  Sociélé  de  C\i\- 
rurgie  a  signalé  des  cas  d*atrophie  complète  à  la  suite  delraumalis- 
mes  graves.  Dei.efosse. 

Béir^nérescenea  calcaira  de  la  vaginale,  par  MM.  les  D''*  A. 
MAUTÉet  C.  DANiEL.(*SorteVanaf. Juillet  1904. | — Observation.—  Le 
nommé  B...,  âgé  de  49 ans,  concierge,est  entré  le  15  juin  1^1,  salle 
Malgaigne,  lit  n"*  18,  dans  le  service  du  D'  Tuffier,  pour  une  double 
tumeur  des  bouraes. 

Antécéilents  héréditaires.  —  Nuls. 

A  ntécèdeats  personnels. — Le  malade  est  sujet  à  des  bronchites  répé- 
.  técs  durant  parfois  tout  l'hiver.  Il  tousse  et  crache  depuis  quatre 
mois.  Il  y  a  vingt  ans,  en  1884,  il  fit  un  faux  mouvement  sur  son  pied 
droit,  glissa  et  tomba  à  cheval  sur  une  poulre,  son  testicule  droit 
venant  s'y  heurter  violemment.  Le  scrotum  devint  ecchymolique,  et 
le  testicule  avait  pris  les  dimensions  d'un  poing  ;  le  malade  rentra  à 
rhùpital  Ricord,  où  on  lui  fit  deux  ponctions  successives,  à  8  jours 
dlnlervalle.  Après  la  deuxième  ponction,  on  lui  injecta  une  serin- 
.  gue  de  teinture  d'iode.  Le  liquide  retiré,  après  la  ponction,  était  net- 
tement sanguinolent. Le  malade  semblait  avoir  fait  un  hématome  trau- 
matique de  la  vaginale. 

Au  bout  de  trois  semaines,  le  nommé  B...  quittait  l'hôpital  ayant 
un  testicule  aussi  volumineux  qu'à  son  entrée. 

11  y  a  trois  mois  environ,  à  quelques  jours  d'intervalle,  H  remar- 
qua que  son  testicule  gauche  augmentait  de  volume,  et  qu'une  dou- 
leur avec  impotence  fonctionnelle  sedéveloppait  au  niveau  du  coude 
correspondant.  .      . 

Examen  ô  Ventrée.--  A  gauche,  le  malade  présente  une  vaginaliie 
séreuse. Le  coude  semble  atteint  de  synosite  bacillaire.  Quant  au  tes- 
ticule droit,  il  forme  une  tumeur  dui*e,  ovalaire,  calcaii^  par  places, 
du  volume  du  poing,  régulière,  (^ette  tumeur  donne  l'impression 
d'une  tumeur  solide,  el  la  ponction  ne  permet  de  retirer  aucun 
liquide. 

On  porte  le  diagnostic  d'hématocèle  chronique  droite,  avec  vagi* 
nalite  séreuse  gauche,  de  nature  probablement  bacillaire. 

Opératios.  — A  droite.bn  pratique  la  castration,  tandis  qu'à  gau- 
che on  fait  réversion  de  la  vaginale.  Guérison  au  bout  do  15  jours, 

Kxamtn  des  pièces. —  La  lésion  caractirislique  de  notre  pièce  con- 
siste dans  l'épaississement  et  l^état  de  la  tunique  vaginale,  laquelle  foiv 
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me  une  sorte  de  coque  résistante  et  inflexible.  L'épaisseur  de  la  vagi- 
nale atteint  par  endroit  4  à  5  mm.  ;  elle  présente  une  dégénérescence 
calcaire  très  marquée,  siégeant  surtout  dans  le  voisinage  du  testi- 
cule. Le  contenu  de  cette  coque,  du  volume  d'une  petite  orange  en* 
vîron,  est  constitué  par  une  matière  molle,  simpeuse,  do  coloi*ation 
jaunâtre. 

Le  testicule,  ayant  la  même  situation  que  dans  ThydrocMe,  se 
trouve  en  arrière  de  la  cavité  vaginale  ;  il  est  atrophié,  aplati.  Quant 
àlepididyme,  peixlu  dans  l'épaisseur  du  tissu  conjonctif,  il  u*a  pu 
être  retrouvé. 

.  A  Texamen  histologique,  on  constate  que  la  vaginale. est  foinnée 
de  tissu  libreux  adulte,  très  dense,  avec  inliltralion  calcaire  en  cer- 
tains points.  Quant  au  testicule,  il  présente  des  lésions  légèras  d'a- 
trophie et  de  sclérose  au  début.  L'épididyme  a  complètement  dis* 
paru. 

(jette  pièce  est  intéressante  à  cause  de  la  dtfflcuUé  du  diagnostic 
clinique,  et  par  ses  particularités  anatomiques. 

La  tumeur  formait  dans  le  scrotum  une  masse  dure,  régulière,  in- 
colore, qui  simulaitabsolument  une  tumeur  solide  du  testicule.  Mo- 
nod  et  Terrillon  (Traité  des  maladîeê  du  tegticule  et  de  êex  annexes, 
1889,  p.  162)  rappellent  des  exemples  de  castration  pratiquée  dans  ces 
circonstances,où  le  diagnostic  de  la  lésion  ne  put  être  fait  qu*à  Vesh- 
men  de  la  pièce.  La  dégénérescence  calcaire  enfin,  du  tissu  (ibrcu.N, 
donne  à  la  vaginale  la  forme  d'une  véritable  coque  pleri^usequl  en- 
veloppe  la  glande  génitale,  ce  qui  constituQ  un  f^it  assez  raiM*. 

De  (.grossis, 

Testicalea  et  enTeloppoa. 

Balermeister(W.).  Ein  Fall  von  Allgemein  infection  duvch  Bar- 
terium  coli  commune  mil  typhusâhnlichem  Verlauf  und  spatfocus 
der  Hodenabscedirung.  {Ztscnr.  f.  klin.  Med.,  Berl.,  Festschrift  von 
Pi-of.  Uiegel,  zu  sein.  25  Jahr.  Prof.-Jub.  gewid  meL  1904,  LlIl.Heft 
111,  2Kurv.)  —  Vi.Accos  (deî.  Contribution  à  Télude  de  la  vagina- 
lite  séreuse  chronique.  {Rev.de  Chii\,  Paris,  11H)4,  XXIX,  799-806.  — 
Péraire  oIBender  (X.).  Hématocèle  vaginale  avec  hématocèle  vas- 
culaire  chronique  enkystée  concomitante  ;  décortication  ,.  excision 
de  la  vaginale;  drainage  ;  guérison,  [Bail,  et  Mém,  Soc,  anat.  de 
l*an$,  1901,  LXXIX,  283.)  —  Vanverts  (J.).  La  torsion  du  cordon 
spermatique  (bistournage  spontané.  Word  wêd.,  Lille.  1904.) 
14."):t50.)  —  Racovicbano  (N.j.  Résection  de  Tépldidyme  et  de  la 
portion  du  testicule  pour  lésions  tuberculeuses.  [Discussion.]  [Bul, 
ri  Mm,  Soc.  de  Cfiir  de  Bucarest,  1904,  VU,  40.)  —  Cohh.  Résection 
de  Tépididyme  et  d'une  portion  du  testicule  pour  lésions  tubercu- 
leuses. {BulLet  Mém.  Soc.  de  Chh\  de  Bucarest,  1904,  VU,  44-45.) 
T>  PiNATf  LLV  (L.)  et  DuRoux  (E.).  Sur  quelques  ras  de  kystes  sper- 
matiques  de  l'épididyme  ;  (kystes  spermatiques  intravaginaux.  {Ann, 
4,  Mal,  d,  Org^oénitO'Urith,  Paris.  1904,  XXll,  10'J9-li0r).)  —  Bako 
(A.).  Dermoidcyste  im  Hodensack.  {iJngar.  med.  Presse^  Budap., 
1904.  IX,  325.)  -*  MoNTiNi  (A.).  Ochiopessi  bilatérale  per  cript  or^ 
cbidia  inguinal^.  iOazz.  d.  Osp.,  Milano,  1904,  XXV,  833-S3o.)  — 
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Baruchëllo  (L.).  SuJla  propricta  de  bacitlo  piocianeo  di  simulare 
l'orchile  morvosa  nelle  cavie.  (Arch,  scient,  d,  r,  Soe  edAccad.  vet. 
ital.j  Torino,  1904,  II,  Go;  81.)  —  Bkrg  (A.  A.).  ïransverse  ectopy 
of  the  testis.  (Ann.  Surff.,  Phila.,  1904,  XL,  ;?23.)  —  Biosell  (J.  B.). 
The  Ireatment  of  tuberculous  testicle.  [Med.  \ews^  N.-Y.,  UIO'i, 
LXXXV,  111-115.)  —  Santrucèk  (K.I.  [The  ireatment  of  hydrocele.j 
iCasop.iék.  césk.,  v.  Praze,  1904,  XLI!l,492;  520;548.i—  Mar- 
CHETTi  (().).  CUologia  deU'idrocele  volgare.  (Gazz.  d.  Osp„  Miiano, 
1904,  XXV,  985-989.)  —  Ball  (V.).  Les  tumeurs  delà  glande  inlers- 
tilieUe  du  testicule.  {J.  de  méd.  vct.  el  zootech.,  Lyon,  1904,  5.  s., 
Vlll,  343-348.)  —  Habaud  (E.).  La  sécrétion  interne  du  testicule. 
Urch.gén.  de  Méd.,  Paris,  1904,  II,  1811-1825.)  —  Mac  Gowan  (G.'. 
Treatment  of  epidiaymitis.  {Am.  J,  Derm.  a,  (fenito-urin.  Dis.,  St.- 
Louis,  1904.  Vlll,  178-184.)  —  Miller  (C.  O.'Some  points  on  chro. 
nie  séminal  vesiculitis  which  the  practician  should  remember. 
{Alkaloid.  Clin.,  Chicago,  1904,  XI,  <95-7l»8.)  —  Eoington  (G.  H.). 
Strangulation  of  the  fully  descended  testicle  from  torsion  of  a  pe- 
dunculated  mesorchium.  {Lancet,  Lond.,  1904,  II,  1782-1785.)  — 
Smeth  (J.  de.)  De  la  valeur  comparée  .des  diverses  méthodes  appli- 

Îuées  à  la  cure  de  Thydrocèle.  (Hev,  prat.  d.  Mal.  d.  Org.  gén.'Uiin., 
.ille,  1904, 1,  133-141.)  —  Petit  (Gh.)  Résultats  immédiats  et  éloi- 
gnés  de  Tépididymectomie  pour  tuberculose.  (Paris,  G.  Steinheil, 
1904,  8»,  n.  517,  76  p.,  1  fig.)  —  Pillet  IE.).  Déféi-entite  tubercu- 
leuse fistulée  d'origine  prostatique.  {Ann.  d.Mal.  d.  Org.  gén.-urin.^ 
Paris,  1904,  XXII,  898-909.)  —  Bogolubow  (W.).  [De  la  resection  de 
répididyme  (dans  la  tuberculose)  et  de  lopération  de  Tanastomose 
des  voies  séminales.]  (Hazan,  1904,  8*,  299  p.)  —  Burgaud  (L.  J. 
A.  J.).  Contribution  à  Tétude  du  cancer  du  testicule  ectopié  à  Taine 
(Paris,  H,  Jouve,  1904,  8®,  n»  136,  77  p.)  —  Bouchet  (P.).  Grand 
kyste  de  l'épididyme.  {Bull,  el  Mèm.  Soc.  anal,  de  Paris,  1904, 
'  LXXIX,  217.) —  Larmandibu  (R.).  De  la  valeur  comparée  de  deux 
traitements  de  l'hydrocèle.  Résection  totale  et  évei*sion  de  la  vagi- 
nale. (Paris,  J.  Roussel,  1904,  8%  n«  514,  54  p.) 
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Cummins  (W.  T.).  A  clinical  study  of  the  diazo -reaction.  iU'iiv. 
Penn.  M.  Bull.,  Phila.,  1904-5.  XVll,  234- J38.)  —  Crofton  (A.  C). 
Clinical  nrology.  (N.-Y.,  W.  Wood  a.  Co..  1904,  8«,  313  p.)  —  Cour- 
MONT  (J.)  et  André  (C).  Technique  histoiogique  permettant  de  dé- 
celer sur  les  coupes  les  substances  du  groupe  de  la  purine,  notam- 
ment lacide  urique.  {C.'R.,Soc.  de  Biol.,  Paris,  1904,  LVll,  131.)  — 
Costa  (R.).  Ricerche  sui  fermenti  digestivi  délie  urine  nello  slato 
puerpérale.  (Ann.d.  Ost.  e  Ginec,  Napoli,  1904,  XXVI,  476-489.)  — 
CoRsiNi  (G.).  Délia  presenzo  del  bacille  di  Ebei*th  nelle  urine  dei 
tifosi.  {Gazz.  di  osp.,  Miiano,  190i,  XXV,  864-868.)  —  Citron  (H.), 
Jodo-Saccharometer  zur  quantitativen  Bestimmung  des  Zuckei^  im 
Harn  auf  jodometrischen  Wege.  (Illust.  Mouatschr.  d.  àrztl.  Poly- 
tech.,  Berl.,  1904,  XXVI,  118-120.)  —  Carapelle  |E.).  Analisi  délie 
orine.  (Palermo,  1904,  16»,  279  p.,  9  pi.)  —  Campanella  (G.).  SuUa 
diazoreazione.  {Gazz.  d.  Osp,^  Miiano,  1904,  XXV,  868.)  —  Cabot 
(R.  C).  The  limitations  of  urinary  diagnosis.  {Johtu  Hopkins  Uosp. 
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Bii//.,  Bail.,  1904,  XV,  174-177,)—  Busquet  (11.)  et  Grenier.  Les 
excrétions  urina  ires  dans  la  paralysie  agitante  [Tribune  méd. y  Pa- 
ris, 1904,  2  s.,  XXWI,  SôO.)  —  Branson  (F.  W.).  A  cori-cction  seale 
for  ihe  Dimmock-Bransoii  urœ  and  pro^^ess.  {Phirni  ^  l,  Lond., 
1904,  4.  s.,  XIX,  :'4(î-?U*.)  —  Van  Bagaert.  La  valeur  pathognomo- 
nique  de  la  diazoreaclion  d'Elielen  urologie  clinique.  [Sralpel,  Liège, 
1UU4-5,  LVM,  ;'5-;'8.i  —  Beck  (11.  1}.).  A  simple  and  accu  rate  mothod 
for  estimation  uf  sugar  in  the  urine  {Med  Aeœs,^,  Y.,  19(J4.  LXXXV, 
454.)  —  Bazzicai.upo  (G.).  La  diatesi  arlritica  ed  il  sua  razionale 
trattamento  con  la  urolisina.  {finzz,  intcrnaz,  di  mel.,  Najpoli,  lUOL 
Vil,  235-2.J7.)  —  Barbkrio  (M.),  iionlributo  alla  morfologia  deir 
ossalato  di  calcio  del  sedimenlourinario  deT  uomo.  {Gior,  d.  As^, 
napoL  di  med,  e  nat„  Napoli,  190'»,  XIV,  7ô-83.|  —  Aristoff  fV. 
D.;.  [Comparative  estimation  of  methods  of  determining  bile  pig- 
menu  in  the  urine.]  (Viach.  Gaz,,  St-Petei-sb.,  IWi,  XI,  8?7  ;  «44; 
877.)  —  Dehérain  et  AcHER-DuBois.  FiHÎqucncc  du  pouls  et  élimina- 
tion urinaire.dans  la  lièvre  typhoïde.  {Avch,  gén.  de  mé'L,  Paris, 
1904,  H)  2000-2002.)  —  DocTOR  (K.).  SchwefêlwasserslolTgàhrung 
ia  Irin  und  das  Baklerium  coli  commune.  {Unijar.  med.  Presse, 
Budapest,  1904,  IX,  439.;  —  Esstein  (L.>.  Ueber  Hetralin,  ein  neues 
internes  Harnanliseplicum.  (Deutsche  me.'l.  Wrhnschr.,  I^eipz.  u. 
Bcrl.,  1904.  XXX,  1268.)  —  Furmento  IL  B.).  Acidez  urinaria  y  de- 
duciones  practicas  de  su  determinacion.  [Semona  med,,  Buenos- 
Aires,  1904,  XI,  llGG-1179.)  —  Gallois  (G.).  Sur  une  urine  chy- 
\euse.{J.dePharm.tt  deCkhn,,  Paris.  1904,  G  s.,XX,2G'.»  —  Gavom 
(J.  P.).  Nuevo  procedimiento  clinico  para  la  investigacion  de  los  fos- 
falos  en  la  orina.  [Escuelade  Mi'd,,}i\t\\co,  1904,  XIX,  294.)—  Gira- 
soLi  (D.).  Nuovo  ureometro  clinico.  [S,  Riv.  clin,  terap.,  Napoli, 
1904,  VU,  34G-348.)  —  Icnatowski(A  ).  Ueber  das  Vorkommen  von 
Anninosàuren  im  Harn  vorzugsweise  bei  Gicht.  [Zls'-hr,  f,  pliysiol. 
Cfym.,  Slrassb..  1904,  XLII,  371-400.)  —  MircHELr.  (G.K  Urine  ana- 
lysis  and  i*enal  diseases.  {Clinique,  Chicago,  1904,  XXV,  34Ô-347.)  — 
MoRCHoisNE  (E.).  (iOnditions  de  la  détermination  clinique  du  rap- 
Dort  azoturique.  (C.  IL  Soc.  de  BioL.  Paris,  1904,  LVll,  97-99.)  — 
Patein(G.).  Les  albumines  acétosolublcs  et  Talbumosurie  de  Bence- 
Jones.  {J,  dePfiarm.  et  Cliim,,  Paris,  1904,  G  s.,  XIX.  5S0 ,  XX,  12  ; 
49.) — R.\ndolph(F.).  Sobre  la  causa  de  la  diazorcaccion  de  Ehr- 
lich.  [Sematia  med.,  Buenos-Aires,  19J4j  XI,  737-740.)  —  Saxe 
(G.  A.  de  Santos.)  Examination  of  the  urme.  A  manual  for  students 
and  practitioners.  (Phila,,  W.  B.  Saundei*s,  1904.  8",  3ril  p  ,  8  pi  ) 
ScHARFF  (P.).  Miltheilungen  ûber  epidurale  Injectionén  in  der  Lto- 
logie.  \Ber,  klin,  Wchnsctir.,  190i,  XLl.  799.)—  Shroeder  (J..  H). 
Conceming  Ihe  pancreatic  reaction  in  the  urine;  described  by 
Robson  andCommidge.  {Am.  m<»d.,Phila..  1901,  VHl,  40G.)  —  Shts- 
hegolepf  [M.  G.).  [Ùrobilin  in  the  urine.]  {}M.  Obozi\,  Mosk., 
1904,  LXI,  G34-Gi3.)  —  Vogel  (K  M.^  Quanlitative  albumin  deler- 
minattons.)  3/^rf.  iXeirs,  N.-Y,  1904,  LXXXV,  411  )  —  Labbé  (M.)  et 
Labbé  (H.).  Les  analyses  chimiaues  d'urines  ;  interprétation  ration- 
nelle et  valeur  séméiologique.  {rresse  méd.,  Paris.  1904,  l,  443-445.) 
—  Achard(C.)  et  Paisseau  (G.).  La  rétention  de  l'urée  dans  l'orga- 
nisme malade.  [Scm.  méd„  Paris,  1904,  XXIV,  209-214.)  —  Achard 
|C.)  et  Paisseau  (G.).  La  rétention  de  Turée  dans  l'organisme  ma- 
lade. (Compt,  rend.  Soc.  de  bioL,  Paris,  1904,  LVl,  106G.)  —  Alicot 
(Joseph.)  Contribution  à  Turologie  clinique  des  maladies  mentales. 
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(MontDellier,  Th.  do  Dj.L,  1103  4,  8%  n»  82,  41  n.)  —  Ai.lkn  :E, 
(S.).  Palhoiegical  producls  of  the  tti*ine  and  tneir  signitiranre. 
Am.  Pract,  a.  News,  Louisville,  1901,  XXXVII,  3S5-39».»  — 
Bertkche  (G.I.  De  l'acidité  urinaire.  (Gaz.  mrd.  4e  hiétff, 
1903-4,  XVI,  403-40").)  —  Boucheseiche.  Conlribulion  à  l'étude  &es 
modilicationsurinairesdans  I  appendicite.  (Paris,  G.  Steinheil,  1904, 
8<>,  w  41.92  p.)  —  GiBOT  (R.  G.)*  The  limitations  of  urinarv  dia- 
gnosis.  (Johns  Hopkins  Uosp.  Utill.,  Balt.,  1904,  XV,  174-1*7.)  — 
tiiMpANi  (A.).  Acidita  upinaria  in  rapporto  alFela,  constituzione  in- 
dividuale  e  alla  tubercolosi.  {Gazz,  d,  Osp.,  Milano,  1904.  XXV, 
829-832.)  —  DocTOR  (K.).  [The  fermentation  of  hydrogen  sulphide 
in  urine  and  ihe  bacillus  coli  C4>m munis. J  Ut-oloffih,  Budap.,  1904, 
40-42.)  —  Kennedy  'D.I.  Genito^urinary  complications  of  pulmonary 
tuberculosis.  (Colora  io  M.  7.,  I)ôn%'er,  1901,  X,  27H-282.I  —  Lesage 
(J.).  Modifications  urinaires  consécutives  à  l'ingestioa  de  naphlol. 
iC-reni.  .SVw.  de  Bhh,  Paris,  1904,  LVI,  10-26-1028  )  --  Mantoux 
((i.).  Températures  urinaires  buccales,  axillaires  rectales,  en  parti- 
culier chez  les  tuberculeux.  {liulL  et  Mém.  Soc.  méd.  d.  Hôp.  de  Pa- 
ris, 1901,  3  s  ,  XXI,  752-705.)  —  Padoa  iG.).  Gli  epitelii  neî  sedi- 
menti  urinarii.  (Rev,  rrit.  di  Clin,  med.^  Firenze.  I9l>4,  V,  424-426.) 

—  Porcher  \C)  et  Hervieux  ((].).  Sur  le  chramogène  urinaire  dû 
aux  injections  sous-cutanées  de  scatol.  iT.-r/'rt'/.  Acad.  d.  Se,  Paris, 
1904,  GXXXVIU,  1725-1727.1— PEAUDELELMUon.lInsuflisancehépa- 
tiaue  et  indicanurie.  Gontribution  à  l'étude  du  syndrome  urinaira. 
(Marseille,  Imp.  Marseillaise.  1904, 8»,  n»64,  lOO'p.)  — -  Rolleston 
(H.  D.)  a.TsBBs  'B.  .N.).  Gn  the  diacetic  acid  réaction  in  the  urine, 
with  especial  référence  to  gastric  ulcer.  [BriL  M,  J.,  Lond.,  190*, 
II,  114-116.)  —  ScHWEissiNGÉR.  Ceber  Zuckor  und  Eiweisproben, 
sowie  ûber  die  Werwendbarkeit  des  Kieselguhrs  in  der  Analyse  des 
Hams.  (Mûnch,  med,  Wchnschr.,  1901.  Ll,  1172.)  ^SoumtzÔw  (M. 
P.).  {L*infarclus  urique  chez  les  nouveau-nés.]  (St.-Pétersb.,  Thèse 
de  Doct.,  1903,  8«.)—  Varanini(M  ).  Osservazioni  intomoed  alcuni 
roetodi  pcr  dosai-c  Tacidita  urinaria  ed  ai  rapporti  di  questa  con 
alcuni  elemenli  del  ricambio  matenale.  {Monfogni,  Milano,  1904, 
XLVI,  411-460.)—  Ville  J.)  et  Derrien  lÉ.i.' Sur  le  dosage  du 
chlorure  urinaire.  (J/on/pf/.WH'c/..  1904,  XVIII,  589-595)  —  Vara- 
NiNi  (M.).  Sopra  alcuni  nietodi  di  dosaggio  délia  acidita  urinaria. 
{Rendic.  d.  Ass,  med.  ciw\  di  Parnui,  VM.  V,  40-47.)  —  Willcox 
(W.  H.l.  The  use  of  phenvllydrazin  in  the  clinical  examination 
o(  urine,  (Lancet,  Lond.,  19^)4.  11,211.)  —  Watanabc.  leber  die 
Ëhlich'sohe  Diazoreaction  und  ihre  klinische  Bedentung.  {Miiih.  d, 
Med,  GeseUsck.  zu  Tokyo,  1904.  XVlll.  4.50:  468.)  —  Achard  -Gh.) 
et  Paisse  AU.  Action  comparative  du  régime  carné  et  du  régime 
amylacé  sur  la  rétention  des  chlorures  et  de  lui-éc.  {Tributie  nièd.^ 
Pans,  1904,  n.  s.,  XXXVH,  409-470.)  —  Ouuemans  (A.  Gj.  Over 
mvlen  in  urine  en  in  de  nieren.  {Med.  WeckhL^  Amst.,  19l»4-5,  XI, 
13 1-141.)  —  Maurel  (E.).  Evaluation  approximative  de  la  quantité 
minima  de  soufre  urinaire  et  de  la  quantité  minima  de  celte  subs- 
tance nécessaire  à  Toi^ganisme  dans  les  conditions  de  la  ration 
moyenne  d'entretien.  (C.  r.  Soc,  de  BioL,  Paris,  1K)J,  LVI,  796. 
798.)  —  Lichtenstern  <R.i.  Erfahrungen  ûber  Ham«egregation. 
{Wien,  kiin.  Wchnschr,,  1904,  XVII,  1027-1033.)  —  Ortali  (C.l 
Suir  ammoniaca  dell"  urina.  iPolicUfi,,  Roma,  1904.  XI,  419-422. 

—  BoRELLi.  Sulla  presenzadel  peptonedi  Kûnke  nell'orina.t^Ytixs. 
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d.  Osp.y  Milano,  t90l,  XXV,  645-6i7.)  —  Berteche  (G.i.  De  l'aci- 
dité urinaire.  {Ann.  de  la  Policlhu  de  Brux.,  1904,  IV,  59-63.)  -- 
PuTTi  (V.).  Azione  délia  formalina  sul  rené.  (Clin.  med.  itaL.  Mi- 
l&no.  190t,  XLlll,  305-335.)  —  Ville  (J.)  et  Derrikn.  Sur  le  dosage 
du  chlore  urinaire.  [\lonlpeL  méd,,  1904.  XVIU,  589-595.)  —  Otobi 
(J.)«  Ueber  die  Phosphonvolframiaure  als  ein  Heagens  zum  Nach- 
weise  und  zur  Diiïerenzierung  der  Kohlehydraie  im  Harne.  [Ztschr, 
f.  Heilk..  Wien,  1904,  XXV,  133-140,)  —  Morris  iR.  S.).  Haemoly- 
9ins  in  human  urine.  [Am.  J.  M.  Se.  Phila.,  a.  N.-Y.,  1904,CXXViI, 
10'2()'103*2.)  —  Claude  (H  )  et  Villarkt.  Les  éliminations  urinaires 
sous  l'influence  du  chlorure  de  sodium  chez  les  animaux  en  élat 
d'inanition.  [C.  i\  Soc.deBioi,  Paris,  I90i,  LVI,  943-945.)  —  Hkr- 
viEux  (C).  Recherches  expérimentales  sur  les  chromogènes  urinai- 
res  du  groupe  indolique,  U*^  mémoire  ;  Des  injections  sous-cutanécs 
d'indql.  (J.  de  PhysioL  et  Path,  ffén,,  Paris,  1904,  VI,  42«-434.)  — 
Herruann  (A.),  lleber  die  Bestimmung  des  Glvcerins  im  Harn. 
\BeUr.z.  Chtin,  Phys.  u.  Path.,  Brnchwg,  1904'  V,  422.431.)  — 
AcHARD  (C.)  et  Paisseau  (G.).  L élimination  comparée  du  bleu  de 
méthylène  et  de  lurée.  (C.  r.  Soc.  de  BioL,  Paris.  1904,  LVI,  894.) 
-^  Labbk  (H.)  et  MoRCHOisNE.  ('contribution  à  Têtu  de  de  la  forma* 
lion  et  de  Télimination  de  Turée  dans  le  régime  alimentaire  hu- 
main. {C.  r.  Acad.  d.  Se,  Paris,  1904,  CXXXVllI,  163G-1639.)  — 
Ferrannini  (A.).  Per  l'analisi  deir  acido  glicuronico  e  degli  zuc* 
chéri.  (Casr.  d.  Ostp.,  Milano,  1904,  XXV,  779-781.)—  Robinson 
«B.l.  The  physiology  of.  Ihc  ureler.  {Boston  M.  a.  S,  J..  1904.  (X, 
098-703.) 

DIVERS 

Outtl^ues  recherches  de  cryosccpie,  par  M.  le  D''  Uteai*.  {Société 
mM.  Chir,,  de  Paris,  13  juin  1904.)  —  H  semble  rationnel  de  penser 
que,  dansFurémie,  les  substances  qui  ne  s'éliminent  plus  par  le  rein 
sont  retenues  en  deçà  dans  le  sérum  sanguin,  dont  le  point  À  doit  se 
trouver,  par  cimséquent,  abaissée  V.  Koranyi,  lepremier,  Ta  démon- 
tré de  par  la  clinique  et  Texpérimen talion,  et  Kùmmel  (1)  a  généra- 
lisé ces  constatations  et  en  a  Ciré  une  méthode  qui  consiste  à  déter- 
miner le  point  À  du  sang.  Lorsque  celui-ci  descend  au-dessous  de  — 
0,48  à — 0,60,  on  doit  considérer  Tactivité  éliminalrice  des  reins 
comme  insuffisante.  En  particulier,  lorsque  ce  fait  est  observé  chez 
des  sujets  atteints  d*une  affection  rénale,  unilatérale,  telle  que  la 
tuberculose  ou  le  cancer,  on  est  en  droit  de  conclure  que  le  rein  op- 
posé au  rein  malade  est  lui-même  insuffidant  et  que  la  néphractomie 
eat  contre-indiquée.  On  connaît  également  la  théorie  de  L.  Bernard, 
basée  sur  la  cryoscopie  comparée  du  sang  et  de  Turine,   et  d'après 

laquelle  il  établit  le  rapport  T^  dont  il  multiplie  le  quotient  r  par  V 

volume  de  Turine  émise  en  vingt-quatre  heures,   soit  r  X  V  ==  R, 
qui  i^présenterélimination  moléculaire, 
(les  théories  présentent  certaines  causes  d'eri-eur  que  nous  n'a - 

'[!)  L'.  Bernais D.<—  Les  Diélbode»  d'exploration  de  la  perméabilité  ré- 
nale» 
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vonspas  à  apprécier  ici  ,  et  si  lamélhode  de  L.  Bernard,  à  quelques 
excepUons  près,  reste  encore  une  des  méthodes  cryoscopiques  les 
plus  satisfaisantes,  il  n'en  est  pas  de  même  de  celle  de  Kummel  (1  ), 
dont  les  conclusions  chirurgicales  qu'il  en  tii-e  nous  paraissent  en  dé- 
|:asser  la  portée. 

D*Uou tes  les  causes  d'erreurs  signalées,  nous  n*cn  retiendrons 
qu'une  seule,  c'est  que  ('2)  «  le  rein  est  quelquefois  altéré  sans  qu  il 
y  ait  augmentation  du  point  A».  N'y  a-t-il  pas  des  cas  même  plus 
difficiles  à  expliquer  où  la  perméabilité  se  montre  normale,  maison 
ToUgurie  entraine  la  diminution  de  l  élimination  moléculaire  glo- 
bale et,  cependant,  A  s  reste  normal  et  L.  Bernard  c^)  cite  à  l'appui- 
Tobs.  XXXÏIl el  lobs.  XXIV  ip.  10>). 

(Uaude  et  Balthazard  (  4  )  disent  dans  le  même  sens,  à  propos  de  la 
méthode  de  Rummel  :  «  (iette  conclusion  nous  semble  hasardée,  car 
les  cas  sont  loin  d'être  rares  où  l'urémie  ne  s'accompagnait  pas  d'une 
augmentation  de  la  concentration  moléculaire  du  sang  »>,  ainsi  que 
la  démontré  Uichlcr  à  la  Société  médicale  de  Berlin  en  août  ISlKï. 

Aussi  voyons-nous  L.  Bernard  (ô)  écrire,  dans  son  article  sur  «  la 
cryoscopie  et  ses  applications  cliniques  >»  :  «  Tout  le  problème  patho- 
g«3niquede  l'urémie  n'est  pas  compris  dans  la  rétention,  au  niviau 
du  sang  tout  au  moins,  des  substances  non  éliminées,  comme  les 
doctrines  classiques  auraient  pu  permettre  de  le  supposer.  » 

Il  t*ésulte  de  ces  quelques  considérations  que,  dans  certains  cas 
d'urémie,  les  produits  non  éliminés  ne  se  trouvent  pas  dans  le  sang; 
que  faut-il  donc  en  conclure?  C'est  qu'ils  sont  peut-êti*e  autre  part,  et 
il  nous  est  déjà  fourni  une  réponse  par  cette  hypothèse  :  «  La  réten- 
tion des  produits  ne  s'elTeclue  pas  dans  le  sang,  mais  dans  les  tissus.» 

Cette  hypothèse  est  très  en  harmonie  avec  ce  que  nous  savons  ac- 
tuellement de  la  physiologie  du  sang  et  cadre  très  bien  avec  les  ro- 
cherches  de  F.  Bezancou  (G) et  de  M.  Labbé,  qui  écrivait  tout  récem- 
ment : 

(1  Cette  tendance  que  possède  le  sang  à  rétablir  sans  cesse  cet  équi- 
libre physiologique,  est  une  notion  qu'il  faut  avoir  toujours  présente 
à  l'esprit  lorsqu'on  se  livre  à  des  recherches  sur  le  sang  :  elle  nous 
rappelle  qu'il  ne  faut  pas  s'attendre  à  trouver  dans  le  sang  les  pre- 
miers indices  des  perturbations  pathologiques  de  notre  oi^anisme. On 
voit,  en  effet,  que  des  microbes,  ou  des  corps  toxiques,la  strychnine 
par  exemple,  introduits  dans  le  sang,  sont  rapidement  éliminés  de 
la  cii*culation  :  les  premiers  sont  arrêtés  par  le  poumon,  le  foie  ou  la 
rate,  les  seconds  se  fixent  sur  les  organes  sensibles  à  la  variété  du 

(1)  L.  Beh.nard.  —  Z.OC.  cit, 

(2)  L.  Beuxaud.  —  Loc.  cit, 

(3)  Behnaiu).  —  Loc  cit, 

(4)Clal:i)e  et  Balthazard.—  La  cryoscopie  des  urines. 
(5)  L.  Beuxaud.  —  Rev.  deméd  ,  19i*i2. 

(G)F.  BeSaxçox  el  M.  L\onÉ.  —  Considérations  sur  rhêmniologie 
{Presse  méd.y  é  janv.  1904). 
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poison  injecté,  de  telle  sorte  que  l'examen  du  sang  esl  incapable  de 
i-évéler  l'infection  ou  l'inioxicaiion. 

.  «  Il  en  est  de  même  lorsque,  au  cours  de  certains  états  pathologi- 
ques, rinsuflisancefoncUonnelle  de  l'émonctoirc  rénal  amène  la  ré- 
tention dans  l'organisme,  de  diverses  substances  éliminées  h  l'état 
ph>siologique  par  le  rein;  il  avait  semblé,  a  priori.que  la  diminution 
de  ces  matériaux  dans  les  urines  devait  avoir  pour  corollaire  leur 
rétention  dans  le  sérum,  et  que  la  comparaison  des  deux  liquides 
pouvait  apporter  des  notions  utiles  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Si 
la  rcchei*che  de  la  toxicité  comparée  du  sérum  et  de  l'urine,  si  celle 
de  la  cryoscopie  de  ces  deux  liquides  ont  fourni  des  résultats  in tén;s- 
sants  ;  ces  méthodes  n'ont  cependant  pas  donné  iout  ce  que  l'on  at- 
tendait d'elles.  Leur  échec  partiel  s'explique  par  cette  notion  de  la 
tendance  qu'a  le  sang  à  rétablir  son  équilibre  physiologique.  Sans 
doute,  les  substances  toxiques,  trouvant  les  émonctoires  fermés,  se 
sont  bien  accumulées  dans  le  sang,  mais  elles  n'ont  fait  le  plus  sou- 
vent que  traverser  ce  milieu  inhospitalier,  qui  a  cherché  à  s'en  dé- 
faire et  les  a  fixées  dans  les  viscères  et  le  tissu  cellulaire. 

«  Le  passage  de  ces  substances  dans  le  sang  n'est  que  transitoire;  il 
se  fait  par  décharges,  et  à  moins  que  l'examen  du  sérum  n'ait  porté 
précisément  au  moment  de  celles-ci,  il  ne  révèle  le  plus  souvent 
aucune  modification  de  l'état  humoral.  » 

Après  toutes  ces  considérations,  il  semblait  donc  naturel  de  cher- 
cher ailleurs  que  dans  le  sang  les  molécules  non  éliminées. 

Cn  moyen  nous  semblait  otfert  par  les  travaux  de  Sabbatani,surla 
cryoscopie  des  organes. 

Dans  un  article,  cn  date  de  1901,  dans  le  Journal  de  physiologie  et 
de  patholoffte  générales,  Sabbalani  expose  une  nouvelle  méthode,  qui 
lui  a  permis  de  déterminer  le  point  de  congélation  des  organes  ani- 
maux. 

Tout  d'abord  il  démontre,  en  se  servant  de  sang,  puis  de  blanc 
d'œuf  liquideou  coagulé,  que  l'état  solide  ou  liquide  d'une  solution 
n'influe  pas  sur  sa  constitution  moléculaire  ;  puis,  à  l'aide  du  cryos* 
cope  de  Beckmann,  il  détermine  le  point  approximatif  décongélation 
des  différents  organes  du  chien. 

Voici  ses  résultats  : 

Saiig 0,57 

Cerveau O.Cù    \  j 

y'Fîj'es  et  basses* 

Muscle   OM    /   I 

l'oie 0,97    \j  ,     . 

y  \  Variables  élevées. 
Hein 0,î)4    /  ( 

Poumon  0,Gô(?;^i 

J:\dI  f/Uiles. 
Rate 0,rMi?)</ 

Nous  avons  repiis,  à  notre  tour,  ces  expériences,  mais  nous  nous 
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pas  permis  d'alleindre  le  but  poursuivi,  nous  avons  été  amené  à  dé- 
montrer, par  ces  recherches,  qu  elle  est  une  méthode  variable  dans 
ses  résultats,  imprécise  et  trop  infidèle,  pour  qu'on  puibse,  à  lavenir, 
baser  sur  elle  de  nouvelles  expérimentations. 

M.  Minet.  — M.  Uleau  prend  des  organes  saignés.  Il  me  parait 
qu'il  vaudrait  mieux  prendre  des  organes  remplis  de  leur  sang,  qui 
est  le  milieu  normal  de  leurs  éléments.  Delefosse. 

Quelques  réflexions  sur  les  maladies  des  organes  géni- 
to-nrinaires,  par  M.  le  D*"  Thomson.  {Xew-York  med.  /.,  17 
octobre  1903.)  —  Parmi  les  idées  intéressantes  émises  dans  cet  ar- 
ticle nous  pouvons  signaler  : 

1"  Bien  avant  les  modificalions  d  artérite  et  dartério-sclérose,  les 
sujets  atteints  de  néphrite  présentent  pendant  longtemps  de  l'is- 
chémie des  petites  artères,  une  exagération  de  la  pression  artérielle, 
de  la  surcharge  rénale  consécutive,  en  somme,  tous  les  pliénomè- 
ncs  que  l'on  trouve  après  injection  d'une  solution  d'adrénaline,  il 
se  pourrait  donc  fort  bien  que  les  troubles  de  néphrite  soient  dus  à 
une  toxine  analogue  à  l'adrénaline  et  que  les  organes  urinaires 
soient  tributaires  au  point  de  vue  pathologique  des  capsules  sur- 
rénales. 

2"*  Dans  un  cas  de  haute  tension  vasculaire  avec  dilatation  aiguë 
du  cœur,  on  retirera  le  meilleur  résultat  de  la  teinture  d'aconit  à 
la  dose  de  cinq  gouttes  toutes  les  3  heures. 

3°  il  existe  bien  des  cas  où  l'insufiisance  de  Texcrélion  rénale  en 
urée  est  due  simplement  à  des  troubles  gastro-intestinaux.  De  lé- 
gers purgatifs,  un  peu  d'antisepsie  intestinale,  la  surveillance  du  ré- 
gime amènent  la  guérison. 

4<»  Dans  le  coui*s  d'une  néphrite  chronique,  quand  il  survient 
brusquement  des  accidents  aigus,  tels  que  coma,  convulsions,  vo- 
missements, asthme  urémique,  œdème  du  poumon,  on  trouve  gé- 
néralement à  l'autopsie  des  infections  rénales  aiguës,  avec  flore  bac- 
térienne variée^mais  le  plus  souvent  du  coli-bacille.  M.  Larochf:. 


Cours  pratique  de  chirurgie  expérimentale   des  Toies  uri- 
naires (â*-  année,  29^'  série). 

M.  le  \y  F.  («athclin,  chef  de  clinique  à  In  Faculté  de  médecine, 
recommencera  ce  cour»  le  mercredi  19  Juillet  à  4  h.  1/2  et  le  continuera 
tous  les  jours,  à  la  même  heure,  dans  le  service  de  M.  le  i^rofesseur 
(Uiyon  à  l'Hôpital  Necker.  Le  cours  sera  complet  en  15  leçons.  Le 
nombre  des  élèves  est  limité. 

DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Ghassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  —  Phosphatine  Falicre?. 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxûtive  de  Vichy. 

l.e  Rédacteur  en  chef,  gérant  :  D' DELEFOSSE. 
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LA    CYSTOSCOPIE   A   VISION    DIKEGTE 
Par  le  D'  Georges  LUTS 

Ancien  AssUlanl  du  service  des  voies  urinaires  h  rhOpital  Lariboisière 
Ancien  Aide  d'anatomie  à  la  Faciillé  de  médecine  de  Paris. 


La  cystoscopie  en  général,  c'est-à-dire  Tétude  de  la  mu- 
queuse vésicale  sous  le  contrôle  de  Fœil,  peut  être  effec- 
tuée de  deux  façons  bien  distinctes  :  l'une  ne  permet  de  voir 
la  muqueuse  vésicale  qu'à  travers  un  appareil  optique  com- 
pliqué, c'est  la  q/stoscopie  à  prisme  ;  Tautre  permet  de 
voir  directement  la  vessie  sans  interposition  d  appareil  op- 
tique spécial,  c'est  la  cystoscopie  à  vision  directe, 

La  cystoscopie  à  pris)ne,({m  jusqu'ici  a  été  la  plus  uni- 
versellement répandue,  se  pratique  le  plus  souvent  avec  le 
cystoscope  de  Nitze,  aujourd'hui  bien  connu.  Les  avanta- 
ges des  instruments  de  ce  genre  sont  tout  d'abord  leur  vo- 
lume, relativement  restreint,  et,  d'autre  part,  la  largeur 
incontestable  du  champ  visuel,  qui  permet  à  l'œil  d'em- 
brasser une  étendue  de  muqueuse  vésicale  assez  grande. 

Mais,  pour  les  utiliser,  plusieurs  conditions  doivent  être 
remplies  :  avant  tout,  il  faut  avoir  une  vessie  tolérante 
pour  admettre  un  minimum  de  80  grammes  de  liquide  ; 
ensuite,  le  milieu  vésical  dans  lequel  doit  s'effectuer  la 
vision  doit  être  transparent  et  rester  transparent  pendant 
toute  la  durée  de  l'examen.  Cette  dernière  condition,  qui 
est  essentielle,  est  parfois  extrêmement  difficile  à  remplir 
quand  on  a  affaire  à  une  cystite  intense  ou  à  une  pyurie 
rénale  abondante,  soit  enfin  à  une   hématurie  d'origine 
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vésicale  ou,  ce  qui  se  rencontre  encore  plus  souvent,  d*o- 
ri{çine  prostatique. 

Un  autre  inconvénient,  très  important,  de  la  vision  de 
la  muqueuse  vésii-ale  par  un  cystoscope  à  prisme,  réside 
dans  ce  fait,  que  les  images  cystoscopiques,  dans  ce  cas, 
sont  vues  renversées .  En  outre  du  renversetaent  de  ces 
images,  \si  grandeur  des  images  est  aussi  d'autant  plus 
grande  qu'on  approche  davantage  le  cystoscope  de  Tobjet. 
Il  y  a  donc  là  une  série  de  sources  d'erreurs  qui  ne  peu  • 
vent  être  évitées  que  par  Thabitude  de  Tinstrument.  Aus- 
si, est-il  absolument  indispensable  d  avoir,  avant  d'inter- 
préter une  image  cystoscopique  avec  le  cystoscope  à  pris- 
me, une  éducation  toute  spéciale  pour  Tœil  et  une  habi- 
leté particulière  qui  ne  s'acquièrent  que  par  le  maniement. 

C'est  pour  obvier  aux  inconvénients  de  la  cysloscopie  à 
prisme,  que  nous  venons  de  signaler,que  nous  avons  pensé 
rajeunir  une  méthode  employée  déjà  autrefois,  mais  en 
lui  apportant  des  perfectionnements  qui  la  rendent  actuel- 
lement absolument  pratique. 

Cette  méthode,  c'est  la  cysloscopie  à  vision  directe. 

La  méthode  de  cystoscopie  à  vision  directe,  dont  le  dé- 
but peut  être  rapporté  aux  premiers  travaux  faits  sur 
l'endoscopie,  en  général,  et  peut  prendre  son  origine  avec 
les  publications  de  Desormeaux,  en  18(>5,  fut  aussi  pré- 
conisée en  1881  par  Grtinfeld,  de  Vienne (1).  Maislescon- 
ditions  dans  lesquelles  cet  auteur  et  ses  prédécesseurs 
avaient  tenté  de  pratiquer  Texamen  de  la  vessie  dans  les 
deux  sexes  était  tellement  imparfaites  qu'ils  n'en  purent 
retirer  que  peu  d'avantages.  Grunfeld  regardait,  en  effet,  la 
muqueuse  vésicale  à  travers  une  couche  d'urine  qu'il  ne 
savait  pas  évacuer.  De  plus,  il  n'a  jamais  pu  voir  que  très 
difficilement  les  orifices  urétéraux  chex  l'homme. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  en  1889,(irûnfeld  a  publié 

(\)  Grunfeld.— Die  Eiidoi^kopie  clen  Uururohre  und  Ulase,  in  :  Oeust- 
che  China gie  voii  BilIroUi  und  Lueoke,  etc.,  Lief .  51,1881.  Chnp. XXXIII, 
p.  200. 
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des  applications  de  cette  méthode  de  cystoscopie  directe 
dans  le  traitement  des  tumeurs  de  la  vessie  chez  Thomme 
et  chez  la  femme  (1). 

Quoiqu'il  en  soit,  la  méthode  de  cystoscopie  à  vision 
directe  n'a  été  véritablement  bien  mise  en  valeur  que 
depuis  les  travaux  du  prof.  Kelly,  de  Baltimore*  qui,  en 
1898,- publia  même  une  observation  de  cathétérisme  de 
Turetère  chez  Thomme  à  Taide  d'un  cystoscope  ouvert  (2). 

En  France,  la  méthode  de  cystoscopie  à  vision  directe 
a  été  peu  pratiquée,  et  jusqu'ici,  peu  d'auteurs  s'en  sont 
occupés.  Nous  signalerons  cependant  deux  mémoires  :  ce- 
lui de  Glado,  en  1898  (3),etcelui  de  Hartmann  (4),  en  1903: 
ces  deux  travaux  se  rapportant  seulement  à  Tétude  de  la 
vessie  chez  la  femme. 

J'ai  commencé  à  étudier  la  question  dès  Tannée  19<)2, 
lorsque,  après  avoir  établi  la  construction  de  mon  urétros- 
cope  (5),  j'avais  de  suite  pensé  à  la  possibilité  de  prolonger 
son  champ  d'action  de  l'urèthre  à  la  vessie.  Mais  ce  ne  fut 
qu'en  octobre  1904  que  je  publiai  au  Congrès  d'Urologie 
un  cystoscope  à  vision  directe,  qui  me  donnait  d'excellents 
résultats  pour  l'examen  de  la  vessie  de  la  femme  (6). 

Appliquant  ensuite  à  l'homme  ce  que  j'avais  d'abord 
fait  pour  la  femme,  je  fis  construire  un  cystoscope  à  vision 
directe,  <îhez  rhomme,qui  fut  présenté  à  la  Société  de  Chi- 
rui^îe  le  !•'  mcfrs  1905,  par  mon  maître,  Pierre  Delbet  (7) . 

Enfin,  je  publiai  mes  résultats  et  des  observations  con- 

(1)  Grunfeld.  —  Ueber  cystoscopie  im  allgeiiieineii  iind  ueberBla- 
seniomoren  îmbesonderen,  «"!>».  Klm.  Wochenschr.,  1889,n"  21,  p.  423. 

i2)TbeealbelerizaUon  of.  tlie  urelers  in  Uie  maletrough  an  open 
rvstoscope  wilh  Ihe  bladder  distended  wilh  air  bv posture. yo//w5 //or5- 
k'ins  hosp  .  Bull.,  Baltimore,  March  1898,  vol    \X,  n-  84,  p    62. 

(3)  Clado.  —  Cystoscopie  dans  le  diagnostic  des  afTeclions  chez  la 
femnie.  C.R.  Ass.  franc.  d'Urol.,  1898,p.  333. 

(4).  Hartmann.  —  Cystoscopie  directe  chez  la  femme.In  :  Tra.de  chi- 
rurfrie  anatomo-clinique.  Pans,  Steinheil,  1902,  p,  4^. 

(5^  BuUetin  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris.  1902,  décembre  24. 
Voir  aussi  Presse  Médicale  du  22  avril  1P03. 

(6)  Comptes  rendus  de  TAss.  frany,  d'Urologie,  1904,  p.  522.  De  l'appli- 
cation de  l'aréthroscopie  à  l'examen  de  la  vessie  et  au  traitement  des 
CTStitei*  chez  la  femme. 

(7}  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  7  mars  1905,  p.  229 et  244. 
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rateur,  ce  qu'on  obtient  en  assurant  la  fixité  des  épaules 
par  des  épaxilières.  Ces  épaulières  doivent  pouvoir 
s'adapter  aux  différentes  tailles  des  malades  et  pouvoir 
être  fixées  très  exactement  à  la  table.  Les  talons,  d'autre 
part,  doivent  être  bien  assurés  dans  des  étriers,  de  ma- 
nière à  ce  que  les  jambes  soient  fixes  et  bien  écartées. 


FiG.  G.  —  (îyslosfopc  à  vision  directe  chez  la  femme. 
Position  de  Topera  leur  et  de  la  malade. 

2°  Préparation  des  imtruments.  —  Le  tube  cystos- 
copique  muni  de  son  mandrin  a  dû  être  stérilisé  soit  à 
Teau  bouillante,  soit  à.  létuve.  D'autre  part,  le  manche 
du  cystoscope  à  vision  directe  a  dû  être  garni  de  sa  loupe 
ongaînée  dans  le  porte-loupe,  de  sa  lampe  et  des  fils 
conducteurs  du  courant  électrirjue.  Ce  courant  a  dû  être 
essayé,  et  la  lampe  amenée  à  l'incandescence,  de  manière 
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qu'elle  fournisse  une  lumière  bien  (»clairante.  Comme 
ces  lampes  ont  un  très  faible  voltage,  il  est  nécessaire  de 
faire  très  attention  à  ne  pas  les  brûler  avec  un  courant 
trop  fort. 

On  aura  soin  d'avoir  encore  à  sa  portée,  sur  une  table 
placée  à  sa  droite  :  un  grand  bocal  dans  lequel  le  vide 
doit  être  fait  d'une  manière  automatique  et  mécanique, 
soit  que  Ton  emploie  la  pompe  aspirante  manuîuvrée  à 
la  main,  soit,  ce  qui  est  beaucoup  mieux,  que  l'on  se  serve 
d'une  trompe  à  eau  (voir  fig.7)  qui,  fonctionnant  constam- 


FiG.  7.  —  Trompe  à  eau  pour  elTecluer  Tuspirnlion  de  l'urine 
d'une  manière  «continue. 

ment,  permet  de  ne  pas  a  voir  à  s'occuper,  en  aucune  fac^on, 
de  rétablissement  de  ce  vide  ;  de  petits  tampons  d'ouate, 
stérilisés  préalablement  à  Tautoclave,  et  montés  sur  de 
petits  bâtonnets  en  jonc,  seront  également  à  portée  et 
destinés  à  compléter  l'assèchement  de  la  muqueuse  vé- 
sicale. 

3°  Mâmcel  opératoire  propre  me  ni  dit,  —  Le  malade 
étant  dans  la  position  que  nous  avons  indiquée,  et  les 
instruments  étant  prêts,  le  tube  endoscopique,  muni  de 
son  mandrin,  bien  enduit  de  glycérine,  est  alors  présenté 
au  méat,  préalablement  lavé  et  aseptisé.  11  est  ensuite 
poussé  doucement  dans  Turètre.  Si  Ton  éprouve  quelque 
difficulté  à  le  faire  progresser,  on  doit  aussitôt  s'arrêter 
et  tacher  de  dilater  extemporanémcnt  l'urètre  :  chez 
rhomme,  par  des  bougies  métalliques  Béniqué   ;  chez  la 
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femme,  par  des  bougies  d^Uégar.  Le  cystoscope  doit 
passer  ensuite  extrêmement  facilement  :  il  est  introduit 
jusque  dans  la  vessie  et  le  mandrin  est  retiré.  A  ce  mo- 
ment, on  peut  constater  que  la  vessie  se  remplit  d'air.  On 
assure  alors  le  vide  complet  de  la  vessie,  en  faisant 
fonctionner  l'aspiration.   Puis  le  manche  du  cystoscope 


FiG.  8.  —  Position  exacte  du  cystoscope  k  vision  directe  chez  la  femme. 


avec  sa  lampe  est  fixé  sur  le  tube  cystoscopique  par  le 
serrage  d'une  vis  ad  hoc.  On  a  bien  soin  de  s'arranger 
de  manière  à  ce  que  la  lampe  soit  à  la  partie  supérieure 
de  l'endoscope,  tandis  que  le  tube  aspirateur,  qui  est  à 
son  antipode,  se  trouve  alors  placé  à  la  partie  déclive  de 
Tendoscope.  Un  petit  tuyau  de  caoutchouc  est  destiné  à 
établir  la  communication  entre   le  tube  aspirateur   du 
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cystoscope  et  le  grand  bocal  où  se  fait  le  vide.  La  lampe 
est  allumée,  et,  s'il  existe  encore  quelque  humidité  dans 
la  vessie,  dont  Taspiration  ne  peut  assurer  Tassèchement 
complet,  on  obvie  à  cet  inconvénient  par  l'emploi  de 
petits  tampons  d'ouate. 

Les  lésions  les  plus  minimes  de  la  vessie  peuvent  alors 
être  vues  le  plus  aisément  du  monde,  et  tout  le  réservoir 
vésical  peut  être  examiné  méthodiquement  et  absolument 
complètement. 

**# 
Du  calhétérisme  urétéi^aL 

Le  cathétérisme  de  l'uretère  devient  avec  ce  procédé  d'une 
facilité  extrême.  En  effet,  rien  de  plus  simple  que  la  décou- 
verte des  orifices  urétéraux,  et,  lorsqu'on  a  l'un  d'eux  bien 
en  face  de  soi  et  qu'on  voit  sous  ses  yeux  l'éjaculation  uré- 
téralese  faire  dans  le  tube  même  du  cystoscope,  on  immo- 
bilise en  position  fixe  le  cystoscope  avec  la  main  gauche, 
tandis  qu'avec  la  main  droite  aseptisée,  on  saisit  une  sonde 
urétérale.  Le  cathéter,  introduit  dans  le  tube  cystos- 
copique,  passe  immédiatement  dans  l'orifice  urétéral  ; 
cela  se  fait  le  plus  facilement  du  monde,  et  l'ensemble 
de  ces  manœuvres  apparaît  de  suite,  d'une  simplicité 
extrême  et  d'une  facilité  remarquable,  ce  qui  permet 
d'affirmer  hautement  la  supériorité  incontestable  de  ce 
procédé  sur  le  cathétérisme  cystoscopique  des  uretères 
avec  le  cystoscope  à  prisme. 

Nous  signalerons  cependant  deux  détails  qui  ont  une 
grande  importance  : 

P)  Tout  d'abord,  la  recherche  des  o)ifices  urétéraux. 
Extrêmement  facile  pour  qui  en  a  l'habitude,  elle 
est  au  contraire,  au  début  des  recherches  eiidoscopiques, 
beaucoup  plus  difficile.  Il  faut  en  effet  connaître  la  to- 
pographie exacte  de  la  vessie,  qui,  sous  rintluence  de  la 
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position  élevée  du  bassin,  prend  une  disposition  un  peu 
spéciale. 

Le  point  do  repère  le  plus  précieux,  celui  qui  fera  trou- 
ver tout  de  suite  les   orifices  urétéraux   est  celui-ci   :  si 


•^IG.  y.  —   («alhêlérisiiie  direol  do  l'urolèro  chez  riioiiiiue. 


Ton  enfonce  profondément  le  tube  cysloscopique  dans  la 
vessie,  jusqu'à  la  paroi  postérieure  de  ce  réservoir,  puis 
si  on  le  retire  ensuite  progressivement  à  soi,  on  peut  ob- 
server facilement  que  tant  que  le  tube  est  profondément 
introduit  et  maintenu  dans  un  plan  bien  horizontal,  la  pa- 
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FiG.  10.  —  Recherche  des  orifices  urêtéraux  avec  le  cysloscope  à 
vision  directe,  la  vessie  étant  déplissée  sous  Tinfluence  de  la  position 
de  Trendelenburg. 

Le  tube  endoscopique  d'abord  poussé  en  1  dans  le  fond  de  la  vessie 
est  ramené  peu  à  peu  en  arrière  jusqu'en  2.  Alors  qu'en  1  il  y  a  du 
vide  sous  le  tube  endoscopique,  tout  à  coup  en  2  le  bas-fond  monte 
vers  le  lube  :  c'est  alors  qu'on  esl  arrivé  au  muscle  inter-urétéral, 
point  de  repère  précieux.  Il  suffit  alors  d'incliner  un  peu  latérale- 
ment le  tube  et  de  le  placer  dans  la  position  3,  par  exemple,  pour 
tomber  infailliblement  sur  roriiice  urétéral. 
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roi  inférieure  de  la  vessie  est  située  bien  au-dessous  du 
tube  endoscopique  ;  mais  lorsqu'on  le  retire  progressive- 
ment, on  voit  tout  à  coup  cette  paroi  vésicale,  d  abord 
très  profonde,  soulevée  subitement  et  venir  en  contact 
avec  Torifice  du  tube  endoscopique.  II  y  a  uue  démarca- 
tion extrêmement  nette,  très  facile  à  observer,  et,  c'est 
précisément  quand  on  est  arrivé  àce  moment,  qu'on  peut 
être  certain  d'être  sur  le  muscle  inter-urétéral.  Par  con- 
séquent, il  suffira  alors  d'incliner  légèrement  son  tube 
endoscopique  à  droite  ou  à  gauche,  pour  se  trouver  immé- 
diatement en  face  des  uretères. 

Hàtons-nous  d'ajouter  que,  presque  toujours,  la  faute 
la  plus  commune  consiste  à  trop  incliner  son  tube  la- 
téralement. Règle  générale  :  les  orifices  ne  sont  pas 
loin  de  la  ligne  médiane  ;  on  a  tendance  à  s'en  écarter 
trop. 

2**)  Une  difficulté  du  cathétérisme  urétéral  fait  directe- 
ment sous  la  vue,  vient  de  ce  fait  que  les  solides  tiré léra- 
les  nont  souvent  pas  li  rigidité  nécessaire  pour  ff^an- 
chir  facilement  le  méat  uréléraL  Aussi,  a-t-on  besoin 
d'un  artifice,  qui  consistera  tout  simplement  à  mettre 
dans  l'intérieur  de  la  sonde  urétérale  un  petit  mandrin 
métallique.  Ce  mandrin  ne  devra  pas  aller  jusqu'à  l'ex- 
trémité de  la  sonde  urétérale.  Autant  que  possible,  il  s'ar- 
rêtera un  petit  peu  avant,  de  manière  que  la  pointe  de 
la  sonde  soit  molle,  non  offensive  et  cependant  suffisam- 
ment rigide  et  bien  maintenue  pour  ne  pas  butter  et  se 
couder  sur lorifice  urétéral.  Une  fois  Textrémité  de  la 
sonde  bien  engagée  dans  l'uretère,  le  mandrin  est  retiré, 
tandis  que  la  sonde  progresse  doucement  jusqu'au  bas- 
sinet^ s'il  est  nécessaire.  Le  retrait  du  manche  du  cystos- 
cope  est  ensuite  aisément  pratiqué.  Enfin,  le  tube  du 
cystoscope  est  lui-même  enlevé. 
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Traitement  des  cystites. 

Le  traitement  des  cystites  devient  avec  mon  cystoscope 
direct  extrêmement  facile,  puisqu'il  peut  se  faire  sous  le 
contrôle  de  la  vue. 

Les  points  malades, les  érosions,  ecchymoses,  bourgeon- 
nements de  la  muqueuse,  sont  parfaitement  isolés  dans  le 
champ  du  tube  uréthroscopique,  et  peuvent  être  facile- 
ment traités,  soit  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  soit 
avec  tout  autre  caustique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Texamen  direct  de  la  vessie,  rendu 
facile  aujourd'hui  grâce  à  mon  cystoscope  à  vision  di- 
recte, peut  rendre  de  grands  services  pour  le  diagnostic 
des  lésions  vésîcales  et  offrir  un  intérêt  considérable  dans 
le  traitement  de  ces  affections. 

En  tout  cas,  cette  méthode  satisfait  en  tous  points  au 
principe  essentiel  de  toute  chirurgie  rationnelle  qui  con- 
siste à  bien  voir  d'abord  la  lésion,  pour  Isl  traite?'  en- 
suite directement  sous  la  vue . 

Dans  de  nombreux  cas  déjà,  j'ai  pu  constater  la  supé- 
riorité incontestable  de  ce  mode  opératoire,  pour  des 
cas  de  cathétérisme  cystoscopique  des  uretères,  dans 
lesquels  le  cystoscope  à  prisme  avait  complètement 
échoué  et  n'avait  pas  permis  l'introduction  d'une  sonde 
dans  les  uretères  < 

Je  ne  répéterai  pas  ici  les  observations  d'hommes  et 
de  femmes  que  j'ai  déjà  publiées  dans  mon  livre  (1),  mais 
je  résumerai  brièvement  les  plus  récentes. 

Obs.  1.   —    Tuberculose  rénale  droite  reconnue  par  le  séparateur 
Luys.  —  Confirmée  par  le  cathétérisme  direct  de  V uretère, 

Une  femme  de  28  ans  est  amenée  au  D""  Luys,  le  30  mars  1905,  par 
M.  le  D'  Noguès,  qui  a  bien  voulu  en  rédiger  Tobservation  suivante  : 

(1)  Luys.  ^  Endoscopie  de  Tnrètre  et  de  la  vessie.  Paris,  Masson, 
1905,  pages  152  à  167. 
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(ùetle  femme  se  plaignait  depuis  un  an  de  besoins  fréquents  d'u- 
riner :  elle  présentait  des  douleurs  à  la  fm  de  la  miction  et  des  hé- 
maturies terminales  légères  ;  ses  urines  examinées  par  le  \y  Noguès 
contenaient  de  nombreux  bacilles  de  Koch.  La  capacité  vésicale 
était  de  80  c.  c.  Les  besoins,  assez  fréquents,  étaient  de  fi  à  8  par 
nuit  en  moyenne.  Pas  de  douleurs  rénales  ;  aucune  augmenta- 
tion de  volume  des  reins.  La  séparation  endo-vésicale  faite  par  le  D' 
Noguès  avec  le  séparateur  Luys  avait  donné  un  résultat  des  plus 
nels  :  à  gauche  urine  claire  ;  à  droite,  urine  plus  abondante,  plus 
pâle,  trouble  et  dans  laquelle  le  D*"  Noguès  retrouve  des  bacilles  de 
Roch.  La  cystoscopie  avec  le  cystoscope  à  prisme  montrait  une 
vessie  d'aspect  normal  dans  son  ensemble.  Toutefois,  dit  le  l)"" 
Noguèi  :  «  L'orifice  urétéral  droit  ne  m'est  pas  suffisamment  visible 
pour  que  je  puisse  même  essayer  le  cathétérisme  urétéral  ».  C'est 
pourquoi,  le  30  mars  10U5,  la  malade  fut  amenée  au  D»*  Luys  et  ce  fut 
avec  une  extrême  facilité  qu'en  présence  du  D»"  iNoguès,  le  D'  Luys 
put  faire  pénétrer  une  sonde  dans  l'uretère  droit  avec  son  cystos- 
cope à  vision  directe. 

La  sonde  urétérale  laissant  couler  un  flot  de  pus  montra  péremp- 
toirement qu'elle  avait  bien  pénétré  dans  la  poche  purulente  du 
rein  droit  et  avait  bien  accompli  son  but. 

Dans  la  suite,  lu  malade  fut  opéœe  à  Thùpital  Necker  et  guérit 
rapidement  sans  incident.  La  néphreclomie  avait  pleinement  vérifié 
le  diagnostic  en  mettant  à  découvert  trois  cavernes. 


Obs.  2.  —  Pyonéphrose  droite  et  cystite  intense.  —  La  séparation  des 
urines  ne  peut  être  faite  que  par  le  cathétérisme  direct  de  Vuretère. 

Sur  une  femme  de  35  ans,  du  service  de  M.  le  D»"  Hartmann,  à  l'hô- 
pital Lariboisière,  M.  le  D""  Luys  fut  appelé  à  pratiquer  le  cathété- 
risme urétéral,  le  17  avril  1905  ;  cette  femme  présentait  des  symp- 
tômes cliniques  de  pyonéphrose  rénale  droite.  Le  rein  droit  était  en 
elTet  perçu  au  palper,  et  de  plus  l'uretère  droit  était  senti  très  aug- 
menté de  volume.  Mais  comme,  en  outre,  on  parvenait  à  percevoir, 
quoique  très  profondément,  le  rein  gauche,  la  séparation  des  urines 
s'imposait.  Néanmoins,  en  même  temps  la  malade  avait  des  symp- 
tômes de  cystite  tellement  accentués  qu'on  ne  pouvait  songer  à  lui 
faire  une  séparation  endo-vésicale  des  urines,  lies  uriaes  étaient 
troubles  avec  un  dépôt  purulent  et,  de  plus,  la  malade  avait  des 
envies  fréquentes  d  uriner;  elle  ne  pouvait  se  retenir  plus  d'un  1/4 
d'heure  et  urinait  du  sang  tous  les  2  ou  3  jours. 

Le  cathétérisme  par  le  cystoscope  à  prisme  était  aussi  impossible, 
étant  donné  la  capacité  vésicale  minime. 

Par  son  cystoscope  à  vision  directe,  le  [)'  Luys  put,  de  la  façon  la 
plussimple,  introduire, après  quelques  instants,  une  sonde  dans  l'ure- 
tère du  côté  droit.  Le  tube  endoscopique  ayant  été  retiré,  la  sonde 
urétérale  droite  restant  en   place,  une  sonde  Nélaton  fut    ensuite 
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introduite  dans  la  vessie,  ce  qui  permit  de  faire  de  cette  façon  la  sé- 
paration des  urines  et  on  obtint  ainsi  les  résultats  suivants  : 

La  sonde  urétérale  qui  fournissait  Turine  du  rein  droit  donnait 
un  liquide  absolument  purulent,  laiteux  et  blanc,  tandis  que  la 
sonde  Néla ton,  qui,  dans  la  vessie,  recueillait  l'urine  du  rein  gau- 
che, donnait  une  urine  sanguinolente,  mais  moins  épaisse. 


Obs.  3.  —  Ui'ètéro-pyélO'anastomose,  —  Caihéiérisme  direct  de  V uretère 

opéré. 

Une  femme,  du  service  de  M.  le  D^  Tuffîer,  après  avoir  subi  une 
urétéro-pyélo-anastomose  gauche,  par  M.  le  û''  Robineau,  pour  des 
phénomènes  d'uronéphrose,  avait  présenté  quelque  temps  après,  une 
fistule  lombaire. 

C'est  pour  remédier  au  mauvais  drainage  de  la  nouvelle  bouche 
urétérale  que  le  D<'  Uobineau  pria  le  D'  Luys  le  2  mai  1905,  de  pra- 
tiquer le  cathétérisme  direct  de  l'uretère  gauche.  Le  cathétérisme 
direct  de  Turelère  gauche  fut  pratiqué  sans  aucune  espèce  de  diffi- 
culté et  permit  de  constater  que  lebassinet  très  dilaté  avait  une  ca- 
pacité d'environ  150  cenL  cubes. 

Obs.  4.  —  Crises  d^hydronèphrose  gauche.  —   Le  cathétérisme  de 
Vuretère  gauche  fait  penser  à  V hypothèse  d'un  calcul  urétéral. 

Une  femme  de  25  ans  était  entrée  à  l'hôpital  Tenon,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  D'  Rochard,  en  mars  1905,  se  plaignant  d'avoir  de  vio- 
lentes crises  douloureuses,  siégeant  dans  l'hypochondre  gauche  et  se 
renouvelant  fréquemment  à  des  intervalles  variant  entre  4  et  15  jours. 
CiCS  crises  étaient  survenues  4  ans  auparavant  ;  au  moment  des  crises, 
il  se  formait,  au  dire  de  la  malade,  une  boule  dans  l'hypochondre 
gauche,  et  en  même  temps,  la  quantité  d'urine  émise  diminuait 
considérablement.  Un  premier  examen  au  cystoscope  à  vision  directe 
fut  fait  le  14  mars  1905  et  permit  de  constater  que,  tandis  que  Tori- 
fîce  urétéral  droit  donnait  des  éjaculations  très  nettement  visibles, 
au  contraire,  l'orifice  urétéral  gauche,  quoique  très  nettement  vu,  ne 
donnait  pas  une  goutte  de  liquide. 

L'examen  des  i*eins  par  la  palpation  permettait  de  constater  que 
le  rein  gauche  était  nettement  senti  à  la  palpation  bi-manuelle, faci- 
lement réductible  et  aussi  nettement  douloui^ux.  Le  24  mars  1995, 
après  plusieurs  tentatives  de  cathétérisme  de  l'uretère  du  côté  gauche, 
seule.une  sonde  urétérale  n"  6,  peut  pénétrer  facilement  d'abord  mais 
avec  des  arrêts.  "Néanmoins  avec  l'aide  d'un  mandrin  introduit  dans 
l'intérieur  de  la  sonde,  le  cathéter  urétéral  peut  alors  pénétrer  beau- 
coup plus  loin,  jusqu'au  bassinet,  ce  qui  permet  de  voir  la  capacité 
du  bassinet,  qui  mesurait  environ  25  centim.  cubes. Lorsque  la  sonde 
est  retirée  au  dehore,  on  a  un  contact  extrêmement  net  de  rugosité. 
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très  sensible,  qui  permet  de  penser  à  Thypothèse  d'un  calcul  urété- 
rai.  C/est  pourquoi  U  malade  fut  envoyée  à  la  radiographie. 


(  >BS.  5.  —  Tumeur  de  la  vessie, 

Mme  G...,  62  ans,  m*est  adressée  le  13  avril  11K)5  ;  elle  présentait 
des  hématuries,  survenant  sans  cause  préalable  depuis  un  an.  Quel* 
ques  mictions  étaient  absolument  claires  ;  d'autres  sanglantes.  La 
fréquence  des  mictions  était  d  environ  toutes  les  deu.x  heures  pen- 
dant le  jour  ;  la  nuit,  la  malade  se  élevait  une  seule  fois.  La  douleur 
post-mictionnelle  existai  t.  mats  elle  était  peu  sentie  ;  le  rein  droit  était 
très  abaissé,  facilement  senti,  le  rein  gauche,  au  contraire,  n'était 
pas  perceptible.  (>;pendant  la  malade  accusait  des  douleurs,  existant 
de  temps  en  temps,  du  côté  du  rein  gauche,  tandis  qu  elle  ne  ressen- 
tait jamais  rien  du  cdté  du  rein  droit.  La  capacité  vésicale  était  de 
170  grammes  maximum. 

Le  toucher  vaginal  montrait  que  la  paroi  vésico- vaginale  était  abso* 
lument  souple  et  ne  donnait  aucun  renseignement.  Un  premier  exa- 
men fait  avec  mon  cystoscope  direct  permit  de  constater  que,  tandis 
que  l'orifice  urétéral  *{ roi t  était  parfaitement  visible,  normal,  sain, 
au  contraire,  dans  la  région  correspondante  J  orifice  urétéral  gauche 
n'était  pas  distingué  ;  mais,  en  ses  lieu  et  place,  il  y  avait  une  petite 
tumeur  blanchâtre,  framboisée,  grosse  comme  une  cerise  environ. 
CiCtte  premièi*e  constatation  fut  d'abord  corroborée  par  un  deuxième 
examen  avec  le  cyslos<!ope  à  prisme,  qui  permit  de  voir  la  tumeur 
d'une  façon  différente  et  sous  un  aspect  qui  n  était  pas  semblable  au 
précédent.  Le  volume  et  la  couleur,  entre  autres,  paraissent  moins 
considérables.  Uuoi  quHen  soit,  la  confirmation  du  diagnostic  de  tu- 
meur vésicale  siégeant  au  niveau  de  I  orifice  urétéral  gauche  fut  faite 
d  une  fa(;on  irréfutable,  quelques  jours  après,  par  la  cystostomie, 
qui  fut  pratiquée  le  ';;0  avril  1903  avec  M.  le  1)*^  Hartmann. 


Obs.  6. —  Calcul  vt'sical  diagnostiqut*  par  un  contact  dur,  —  Le 
cystoxcopc  à  rûnondii'ir te  permet  de  constater  V absence  de  calcul^  et 
contre-indique  la ci/stostomie. 

Une  femme  du  service  de  M.  le  docteur  Schwartz,  ayant  ressenti 
plusieurs  attaques  de  coliques  néphrétiques,  avait,  à  la  suite  de  Tune 
d'elles,  présenté  des  hématuries  pei'sistant  pendant  plusieurs  jours, 
lesquelles  avaient  fait  penser  à  la  possibilité  d*un  calcul  vésical.  M. 
le  D''  Schwartz  ayant  examiné  la  malade  avec  une  sonde  en  veri^e, 
sentit  nettement  un  contact  calculeux.  Il  se  disposait  môme  à  inter- 
venir, et  à  pratiquer  la  cystoslomie  sus-pubienne,  lorsqu'il  pria  le 
D'  Luys  de  venir  examiner  cette  malade,  le  19  juin  1905.  Le  D*" 
Luys  appliqua  sans  difficulté  son  cystoscope  à  vision  directe,  et  con- 
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dut  qu*on  pouvait  affirmer  labsence  de  tout  calcul  dans  la  vessie.Le 
calcul,  perçu  par  M.  le  D**  Schwartz,  avait  dû,  suivaat  toute  proba* 
bilité,  être  expulsé  récemment  par  la  malade. 

Si  la  cystoscopieà  vision  directe  donne  presque  toujours 
d'excellents  résultats,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  de 
même  que  dans  toute  espèce  de  méthode,  il  existe  des  cas- 
dans  lesquels  elle  peut  être  d'une  application   extrême* 
ment  difficile. 

Obs.  7.  — Cathétèrisme  direct  de  Vur^tère  impossible. 

Nous  signalerons  donc  celui  d'une  jeune  femme  de  30  ans,  du  ser- 
vice de  M.  Hartmann  àThOpital  Lariboisière ,dans  lequel  le  cathétè- 
risme de  l'uretère  ne  put  être  pratiqué.  Cette  femme  présentait  une 
cystite  intense  :  elle  urinait  30  fois  le  jour  et  30  fois  la  nuit,  sa  ves- 
sie n'avait  une  capacité  maximum  que  de  40  grammes. 

La  vessie  remplie  de  sanies  bourgeonnantes  et  saignant  au  moin- 
di*e  contact  rendait  tout  examen  très  difficile  et  empêchait  complè- 
tement la  vision  nette  des  orifices  urétéraux. 

En  résumé,  la  méthode  de  cystoscopie  à  vision  directe 
me  semble  réaliser  un  progrès  notable  non  seulement 
pour  l'exploration  méthodique  de  la  vessie,  mais  aussi 
pour  lo  cathétèrisme  urétéral  et  enfin  pour  le  traitement 
des afTections  de  la  vessie  (cystite,  tumeurs,  calculs,  corps 
étrangers).  C'est  ce  qu'a  fait  ressortir  mon  Maître  Pierre 
Delbet  lorsqu'il  disait  à  la  Société  de  chirurgie,  le  !•'  mars 
190r>  : 

«  J'ai  été  bien  vivement  frappé  de  la  simplicité  et  des 
avantages  de  l'instrumentation  de  M.  Luys.  Permettez- 
moi  de  vous  répéter  en  quoi  ils  consistent.  C'est  d'abord 
son  extrême  facilité  d'emploi.  Elle  permet  à  tout  médecin, 
sans  aucun  apprentissage  spécial, de  faire  du  premier  coup 
un  examen  endovésical,  et  le  cathétèrisme  des  uretères. 
En  second  lieu,  elle  permet  l'introduction, dans  la  vessie, 
sous  le  contrôle  de  l'œil,  d'instruments  tels  que  pinces, 
galvano-cautère,  porte-caustique,  et  rend  ainsi  faciles  un 
certain  nombre  d'interventions  intra-vésicales  ». 

De  môme,   M.  le  D'  Tuffier,  qui  déclarait  à  la  même 
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séance  :  «  Je  dois  à  M.  Luys  de  dire  tout  le  bien  que  je 
pense  de  son  appareil.  J'ai  pu  le  voir  et  l'apprécier  dans 
mon  service  où  son  auteur  et  moi-même  lavons  employé 
plusieurs  fois,  soit  pour  faire  la  cystoscopie,  soit  pour  pra- 
tiquer le  cathétérisme  de  l'uretère. 

«  Peu  m'importe  les  procédés  et  les  instruments  dont  ils 
peuvent  dériver,  j'ai  pu  comparer  ces  instruments  et  juger 
ces  procédés,  je  puis  affirmer  que  je  n'ai  jamais  vu  d'une 
façon  aussi  nette  et  aussi  précise  la  muqueuse  vésicale,  sa 
coloration,  ses  moindres  aspérités,  son  aspect  lisse  ou 
grenu,  la  forme,  la  coloration  si  importante  de  l'embou- 
chure des  uretères  qu'avec  le  cystoscope  de  Luys.  Ce  bon 
résultat  n'est  pas  fait  pour  vous  étonner,  il  est  dû  à  l'éclai- 
rage parfait,  et  au  contact  direct  de  l'instrument  et  de  la 
muqueuse;  l'absence  de  liquide  dans  la  vessie  supprime 
toutes  les  causes  de  réfraction  et  Je  déformation  des  par- 
ties examinées  et  par  conséquent  toutes  les  causes  d'erreur. 
Sans  doute,  le  champ  de  l'exploration  est  limité,  mais  on 
peut  promener  siins  inconvénient  ce  champ  sur  la  plus 
grande  partie  do  la  vessie  —  et  au  moins  ce  qu'on  voit,  on 
le  voit  bien  nettement.  »  'Bull,  »Voc.  Cfu'r.,  du  7  mars 
190r),p.243et244.) 


II 


RECHERCHES  SUR   LA   SECRETION 
ET   L'EXCRÉTION    DES    REINS  MALADES 

Par  M.  le  D'  F.  CATHELIN. 
Chef  de  clinique  delà  Faculté  de  médecine  à  l'hôpital  Necker. 


La  question  de  la  sécrétion  rénale  reste  encore  à  Tordre 
du  jour,  ce  qu'explique  aisément  son  importance  en  cli- 
nique et  en  chirurgie.  Peut-être,  toutefois,  les  auteurs 
français  et  étrangers  qui  se  sont  occupés  de  la  question 
ont-ils  cherché  à  trop  schématiser  d'après  des  moyennes 
fournies  par  l'étude  des  reins  sains.  En  réalité,  il  y  a  un 
abîme  entre  la  physiologie  des  reins  normaux  et  celle  des 
reins  pathologiques  et  comme  nous  avons  plus  particuliè- 
rement étudié  ceux-ci  jusqu'ici,  c'est  le  résultat  de  nos 
recherches  personnelles  que  nous  désirons  apporter  en  y 
joignant  Tétude  Aet excrétion  des  reins  malades  que  les 
auteurs  avant  nous  n'avaient  pas  étudiée,  faute  d'une 
méthode  précise  permettant  la  récolte  d'urine  en  respec- 
tant Turetèreet  ses  oriHces. 

Plusieurs  des  faits  consignés  dans  ce  travail  pourront 
être  taxés  d'exagérés, parce  que  non  classiques  ;  mais  bien 
que  nos  résultats  ne  cadrent  pas  toujours  avec  les  opi- 
nions des  autres,  nous  ne  pouvons  faire  autrement  que 
de  donner  ce  qui  nous  a  été  permis  de  voir  par  nous- 
même. 


Et  d'abord,  tout  ce  qu'on  est  en  droit  de  demander  à 
un  appareil  sur  les  résultats  duquel  on  s'appuie  est  de  bien 
fonctionner  ;  en  l'espèce,  tout  ce  qu'on  peut  demander  à 
un  diviseur  des  urines,  cest  d'élre  bien  èlanche. 
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Notre  diviseur  des  urines,  qui  s'appuie  sur  la  capacité 
vésicale,  semble  répondre  à  toutes  les  exigences  voulues 
puisque  ma  membrane  est  bien  maintenue  dans  le  plan 
médian,,  d'une  part  par  la  rainure  du  bec  et  d'autre  part 
pm'  la  contraction  delà  vessie  quand  on  arrive,  par  déve- 
loppement successif,  au  maximum  de  sa  mise  en  tension, 
d'où  impression  douce  du  ressort  encluissé  dans  la  mu- 
qiie»'se.  comme  un  verre  de  montre  dans  son  cadre.  Peu 
importe  qu'il  y  ait  des  plis  dans  la  vessie  puisque  ces 
plis  sont  elTacés  parla  pression  du  métal  dont  la  flexibilité 
exclue  la  brutalité.  Une  mauvaise  inclinaison  de  Tinstru- 
ment  tout  entier  ne  peut  même  être  un  obstacle  à  une 
bonne  division,  car  grâce  au  peu  de  largeur  de  la  surface 
comprimante,  les  deux  uretères  restent  toujours  chacun 
dans  leurs  loges  respecti  ves,réalisant  le  double  écoulement 
séparé  comme  le  montre  la  figure  ci-jointe  ^Fig.l). 

D'ailleurs,  il  est  bien  entendu  que  nous  n'avons  pas  la 
prétention  de  diviser  toute  la  vessie  :  il  est  en  eflet  parfai- 
tement inutile  de  cloisonner  la  partie  toute  supérieure, 
un  barrage  inférieur  seul  suffit  pourvu  qu'il  soit  placé  en- 
tre les  deux  uretères,  et  mon  élève  Tteau  de  Toulouse»  a 
bien  montré  dans  un  travail  récent  des  Annales  1.  que 
les  anomalies  des  orifices  uréléraux  étaient  extrêmement 
rares  ;  nous-mème  avions  déjà  mentionné  le  fait  à  pro- 
pos de  notre  article  :  '<  Le  Rein  ectopique  croisé  »  ^2)  puis- 
que, même  dans  ces  cas  où  les  deux  reins  sont  du  même 
côté  de  la  colonne  vertébrale,  les  deux  uretères  s'abou- 
chent à  leur, tiare  normale,  dans  la  vessie    3\ 


On  a  voulu  chercher  la  preuve  de  celte  étanchéité  par 
l'injection  d'une    substance  colorante  et  colorée  dans  la 

l  Anatomîp  da  Iripone  vêsifal.  AnnaUs^  février  190:», 
rt  Annales^    1"  décembre  I9n;<. 

:*  D' F.  C%thf:li\  :  l-a  |Killiolo|rie  du  méal    iirèlêral   Bulletin    médi- 
cal^ 7  juin  li«04. 
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moitié  cbisoniiée  de  la  vessie.  Or  ces  injections  de  bleu 
ou  de  lait  ne  peuvent  réussir,  quel  que  aoit  l  appareil^ 


Fi(i.  l. 
L*in$«irument  mal  appliqué  ot  incliné  à    droite   laisse  cependant   encore  les  2   uretères 

dans  2  loges  distinctes. 

qu^autant  quelles  sont  faites  par  gouttes,  très  lentement 
et  des  deux  côtés  à  la  fois,  et  encore  ce  procédé  est- il  extrê- 
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mement  grossier  pour  les  raisons  suivantes  :  il  est,  en  effet, 
évident  que  vouloir  injecter  dans  une  des  loges  seule,  à 
Tcxclusion  de  Tautre,  constitue  un  procédé  vicieux  puis- 
qu'on fait  de  la  pression  d'un  côté  et  pas  de  l'autre.  On 
amène  ainsi  le  déclanchement  du  système,  tout  comme  un 
robinet  d'eau  ouvert  au-dessus  d'un  des  plateaux  d'une 
balance  fait  pencher  l'aiguille  de  ce  côté,  il  faut  donc  se 
servir  d'une  pompe  double  à  pistons  conjugués  permettant 
de  faire  swmltanêm^niy  dans  les  deux  loges,  delà  projec- 
tion ou  de  l'aspiration. 

Kn  outre,  la  projection  du  jet  met  encore  l'expérimenta- 
teur dans  des  conditions  défectueuses  et  anti-naturelles. 
On  ne  peut  comparer,  en  effet,  cette  pro/fc//on  brutale  à 
Véjaaflation  douce  des  uretères,  laquelle  se  fait  de 
haut  enbas^  tandis  que  l'autre,  l'artificielle,  se  fait  de  bas 
en  haut, 

Eniin,  on  n'a  pas  le  droit,comme  nous  l'avons  vu  faire, 
d'injecter  une  seringue  entière  à  instillation  de  Guyon 
jusqu'à  ce  que,  coûte  que  coûte,  on  voie  le  mélange  appa- 
raître, l'uretère  ne  déverse  à  chaque  soulèvement  du  cla- 
pet vésical  que  quelques  gouttes  d'urine,  et  vouloir  injec- 
ter plus  de  80  gouttes  est  une  méthode  qui,  devant  les 
chiffres,  ne  résiste  pas  à  l'examen. 

La  seule  injection  valable  consiste  à  injecter  dans  le 
rein  lui-même^  à  la  faveur  d'une  fistule  lombaire  ;  l'expé- 
rience ainsi  ne  se  fait  pas  à  Texclusion  de  Turetère  qui 
est  tout. 

C'est  faute  d'avoir  compris  ces  explications  qu'un  méde- 
cin autrichien,  M.  Nicolich,  a  pu  échouer  dans  une  série 
d'expériences  — au  nombre  de  3  —  faites  par  lui  tout  au 
début  de  la  méthode  et  alors  qu'il  n'avait  aucune  expé- 
rience de  mon  appareil (l"^  modèle). 

C'est  un  peu  comme  si  l'on  disait  que  le  cathétérisme 
urétéral  ne  vaut  rien,  parce  qu'on  échoue  dans  ses  trois 
premières  tentatives,  ce  qui  est  la  règle. 

Jenhésite  pas  à  dire  ici  quecesessais  ont  été  très  mal- 
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heureusement  conduits  au  point  de  vue  scientifique  et  ce 
qui  me  permet  de  raffirmer,c'est  qu'ils  ont  été  expérimen- 
talement réfutés  en  Amérique  par  M.  le  Prof.  Keen  (de 
Philadelphie),  dont  tout  le  monde  connaît  le  grand  nom, 
un  des  plus  justement  réputés  des  Etats-Unis  du  Nord. 
Chez  un  hovime^  en  effet,  avec  l'assistance  du  D'  Loux,  il 
pût  laisser  mon  appareil  en  place  près  de  1  h.  3/4,  sans 
douleuret  sans  que, pendant  plus  d'une  heure, une  substance 
colorée  injectée  d'un  côté  passât  de  Tautre. 

Aussi,  ai-jo  été  très  étonné  de  lire  dans  les  ouvrages 
les  plus  récents  sur  l'exploration  des  fonctions  rénales 
qu'on  ait  oublié  de  citer  cette  expérience  fondamentale, 
pourtant  bien  connue,à  côté  des  autres  qui, elles, n'avaient 
pas  été  omises.  Je  suis  heureux  de  saisir  celte  occasion 
pour  faire  connaître  toute  la  vérité. 

Ces  injections  colorées,d'ailleurs, ne  prouvent  pas  grand' 
chose,  et  tout  dernièrement  encore,  un  des  assistants  dis- 
tingués de  Necker  a  pu,  chez  un  homme  divisé  avec  l'ap- 
pareil de  Luys,  dont  il  connaît  bien  le  fonctionnement, 
voir  rinjection  de  bleu  passer  du  côté  opposé  à  l'injection. 

En  réalité,  la  preî/i?^  de  Tétanchéité  d'un  appareil  divi- 
seur est  fournie  de  façon  certaine  comme  je  l'ai  déjà  écrit  : 
P  par  l'hématurie  unilatérale  ;  2®  par  la  pyurie  unilaté- 
rale :  3""  chez  les  malades  déjà  néphrectomisésel  où  le  tube 
du  côté  du  rein  enlevé  reste  vierge  de  tout  écoulement  ; 
ce  sont  là  des  expériences  très  simples  de  clinique  que 
j'eusse  souhaité  de  voir  appliquer  à  Trieste  (1). 

(1)  J'ai  eu  encore  occasion,  ces  jours-ei,  de  diviser  les  urines  d'un 
malade  du  sei*\ice  de  M.  Siredey,  û  l'hôpital  Sainl  Antoine,  et  où  Ton 
avait  porté  le  diagnostic  clinique  de  pyelonéphrite  droite  gonococcique. 

La  division,  efTectuêe  très  simplement,  en  présence  de  MM.  Siredey, 
Bornais,  interne,  et  Bigard,  chef  de  lahoraloire,  nous  a  montré  des 
urines  claires  et  jaunes  à  gauche,  troubles  et  blanches  à  droite  et  en 
quantité  notable. 

U  y  a  deux  ans  dans  le  même  service,  j'ai  eu  occasion  de  diviser  les 
urines  d'une  autre  malade  où,  cliniquement,  on  avait  pensé  à  une 
tumeur  du  rein  droit.  J'affirmai,  après  la  division,  l'intégrité  des  reins. 
L'opération,  faite  par  M.  Monod,  montra  une  vésicule  biliaire  distendue 
par  des  calculs. 
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En  dehors  des  cas  très  nombreux,  dépassante  à  500,  de 
diyisions  des  urines  faites  par  moi  et  avec  succès,  tant  à 
Necker,  dans  le  service  de  mon  maître,  M.  le  Prof.Guyon, 
que  dans  plus  de  GO  services  hospitaliers  de  Paris,  j'ai  le 
plaisir  de  citer  les  noms  des  chirurgiens  qui  à  Tétranger 
se  sont  servi  favorablement  de  mon  appareil.  Ce  sont  : 

Héresco,  de  Bucarest  (Soc.  ch.  Bucarest  19  février  1903 
p.  Il)  ;  Keen,  de  Philadelphie  {Amials  of  Surgepy,  toai 
1903)  ;  Dometrian  (SpUalul,  1903)  ;  Boddaert,  de  Gand 
(Soc.  méd.  Gand,  5  avril  1904);  Erémia  de  Bucarest  (Thèse 
juin  1904)  ;  J.  Lynn  Thomas,  de  Cardiff  {Britisch  med. 
Journal,  2  juillet  1904,  p.  10)  etc. 

Beaucoup  des  observations  publiées  par  ces  auteurs  ou 
par  moi-même  ont  été  vérifiées,  soit  par  l'opération,  soit 
par  Tautopsie,  ce  qui  leur  confère  une  valeur  quasi-abso- 
lue. Je  rejette,  en  effet,  toute  observation  plus  ou  moins 
écourtée  dont  on  discute  les  résultats  ou  les  chiffres  d'ana- 
lyse sans  preuve  aucune.  De  telles  observations,  surtout 
quand  on  s'appuie  sur  des  faits  peu  nombreux — une  dou- 
zaine par  exemple  —  et  remontant  à  plusieurs  années, 
c'est-à-dire  au  début  d'une  méthode  encore  incertaine,  ne 
peuvent  évidemment  avoir  aucune  valeur  scientifique. 


1.  Etude  du  débit  des  reins  malades.  Un  rein  malade, 
on  le  conçoit,  ne  peut  sécréter  d'une  façon  aussi  régulière 
qu'un  rein  sain,  les  conditions  de  pression  au  niveau  des 
glomérules  plus  ou  moins  détruits  devenant  différentes  : 
les  uns  atteints  de  pyélonéphritemaisà  appareil  gloméru- 
lo-canaliculaire  conservé  (1  )  laissent  filtrer  une  très  grande 

(1>  Len  houles  glomérulairefl  du  rein,  machine  animale,  sont  lonl  à 
fait  eomparnhleK  aux  houloH  réguIulriceB  oseillanies  des  machines 
induslrielles  et  Ton  pourrait  croire  que  celles-ci  onl  clé  calquées  sur 
celles-là.  Or,  de  même  que  ioul  dans  la  machina  reste  foncUon  de 
son  régulateur,  de  même  tout  dansle  rein,  en  tant  qu*excrétion,  dépend 
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quantité  d'eau,  ce  sont  les  reins  polyuriques,  et  surtout  à 
polyurie  trouble,  que  mon  maître  M.  Guyon  avait  si  bien 
dépistés  autrefois  en  clinique  ;  les  autres,  au  contraire, 
atteints  d'inflammations  plus  ou  moins  anciennes,  mais  à 
appareil  glomérulo-canaliculaire  profondément  atteint 
(coque  rénale,  distension  énorme  pyélitique),  ne  peuvent 
répondre  aux  lois  réglant  Forigine  et  la  progression  de 
Turine,  aussi  sont-ils  cliniquement  des  reins  à  sécrétion 
intermittente  ou  ralentie.  On  savait  que  le  fait  existe 
pour  les  grosses  pyonéphroses  alternativement  ouvertes 
et  fermées  et  dont  les  urines,  d'abord  très  troubles,  rede- 
viennent absolument  limpides  ;  mais  la  division  intravési- 
cale  des  urines  a  permis  de  voir  qu'en  dehors  de  ces  cas 
limites  et  extrêmes,  la  même  loi  s'appliquait  aux  reins 
moins  malades,  mais  déjà  suffisamment  altérés  pour  ne 
plus  fonctionner  d'une  façon  régulière  et  les  modes  de 
débit  sont  extrêmement  variables,  tantôt  lent  ou  rapide 
tanlAt  régulier  ou  par  éjaculations  intermittentes,  tantôt 
enfin  par  décharges  plus  ou  moins  espacées. 

J'ai  donné  autrefois,avec  M.  Legueu,  au  dernier  Congrès 
français  d'Urologie,  des  faits  absolument  indiscutables  et 
prouvant  ces  absences  temporaires  de  sécrétion.  Nous 
avons  pu  ainsi  établir  que  quand,  à  la  division,  un  rein  ne 
donne  pas,  ce  qui,  sans  être  fréquefit  arrive  quelquefois, 
c'était  toujours  le  rein  malade  cliniquement  et  jamais  le 
rein  prétendu  sain  ;  mais  il  est  bien  certain  que  cette  ab- 
sence de  sécrétion  qui  signifie:  rein  malade,  ne  signifie 
pas  du  tout  :  rein  à  enlever.Ce  peut  être  un  rein  malade 
médical  avec  douleurs  lombaires,  mais  sans  pus,nisung,ni 
tumeur  et  il  faudra  alors  soumettre  le  patient  à  un  régime 
approprié. 

Dans  le  cas  de  rein  malade  chirurgical,  on  fera  l'explo- 

de  rintégrité  de  «on  système  Klomérulo-canaUculaire,  e\*sl-à-dire  des 
boules  cl  de  leurs  Ugert.  Les  osciUatiuns  sont  aux  houles  nicUilliquus 
ce  que  la  pression  inlermillenie  du  sang  est  aux  boules  glomérulai- 
pes  et  il  est  facile  de  concevoir  TidenUtê  de  rouctionnenienl  dans  les 
deux  systèmes,  son  activité  dans  un  cas  et  son  bloquage  dans  Pautre. 
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ration  du  rein  et  alors  le  taux  des  excréta  urinaires  de  l'au- 
tre rein  permettra  de  faire,selonlecaset  pièces  en  mains, 
lacapsulectomie,  la  néphrotomie,  la  néphrostomie  ou  la 
néphrectomie. 

Il  faut,  d'ailleurs,  bien  faire  remarquer  que,  même  en 
ayant  un  échantillon  d'urine  de  ce  rein,  cela  ne  suffirait  pas 
pour  poser  d'emblée  avant  toute  exploration,  l'indication 
deTablation  du  rein,  car  tout  le  moiide  admet  bien  que 
jamais  un  échantillon  d'urine  et  quelle  que  soit  la  mé- 
thode qui  a  servi  ù  le  recueillir  ne  peut  donner  une  ex- 
pression anatomO'pathologique  exacte  du  rein  corres- 
pondant ;  le  problème  de  la  division  des  urines  est,au  con- 
traire, non  pas  de  renseigner  sur  l'état  du  rein  malade  que 
cliniquement  on  arrive  assez  bien  à  dépister,  mais  à  dire 
quelle  est  Ui  valeur  de  l'autre,  pour  le  cas  où  il  resterait 
seul  après  une  néphrectomie  ;  or  la  division  des  urines 
renseigne  sur  ces  faits  et  nous  concluons  en  disant  : 
«  que  les  reins  malades  donnent  quand  ils  veulent  et  non 
quand  on  le  leur  demande  ». 

On  ne  peut  objecter  le  mauvais  fonctionnement  de  l'ap- 
pareil dans  ces  cas,  car  les  preuves  du  contraire  abon- 
dent : 

V  Pour  prouver  qu'il  n'y  a  pas  de  bouchage  de  la  sonde 
il  suffit  d'en  vérifier  la  perméabilité  avant,  pendant   et 
après  l'opération. 

2**  Pour  prouver  que  l'épaisseur  des  grumeaux  du  pus 
n'a  pu  l'obstruer,  il  suffit  de  sonder  le  malade  immédia- 
tement après  la  division.On  ne  doit  alors  rien  trouver  dans 
la  vessie,cequi  prouve  bien  que  tout  son  contenu  a  été  par- 
faitement drainé. 

3*"  Pour  prouver  que  l'urine  n'a  pu  passer  sous  la  mem- 
brane, il  suffit  de  rappeler  que  cela  est  impossible  dans  le 
cas  où,  de  l'autre  côté,  les  urines  restent  claires,  cequi  ne 
s'expliquerait  pas  au  cas  d'urines  globales  pyuriques  ou 
hématuriques  ;  c'est  donc  bien  le  rein  malade  qui  n'a  pas 
pas  donné,  et  ce    qui  prouve    bien  un  arrêt  d'excrétion 
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du  rein  malade,  c'est  que  les  deux  tubes  fonctionnaient 
tant  qu'il  y  avait  de  Teau  d'amorçage  dans  la  vessie,  alors 
que  brusquement  le  débit  s'était  arrêté  du  côté  du  rein 
malade. 

4*  Pour  prouver  qu'il  n'y  a  pas  de  mélange,  il  suffit  de 
\o\r  les  éjaculalions  rytlunique^  du  rein  sain  survenir  à 
intervalles  réguliers,  ce  qui  prouve  bien  qu'une  seule 
sonde  ne  débite  pas  le  produit  des  deux  reins  réunis. 

5' Pour  prouver  enfin  cette  absence  d'excrétion,  il  suf- 
fit de  cystoscoper  (1)  immédiatement  après  le  malade  :  on 
ne  verra  pas  d'éjaculations  urétéralesde  ce  côté. 

A  la  rigueur  enfin,  on  pourra  faire  successivement  plu- 
sieurs tentatives  de  division. 

D'autre  part,  on  ne  peut  objector,comme  Ta  faitCasper, 
qu'on  n'observe  pas  aussi  souvent  avec  les  sondes  urétéra- 
les  ces  irrégularités  dans  le  débit,  car  j'ai  montré  d'après 
la  thèse  d'Imbert  et  d'après  les  observations  de  Casper 
lui-même  que  cette  absence  de  sécrétion  s'observait  encore 
dans  15  %  des  cas.  C'est  qu'en  effet  avec  le  cathéter 
urétéral,  la  sonde  artificielle  déplisse  le  canal,  elle  redresse 
les  courbures,  elle  fait  disparaître  les  valvules,  elle  déplace 
les  obstacles  extrinsèques  périurétéraux  et  donne  l'illu- 
sion d'un  écoulement  qui  en  réalité  ne  se  fait  pas. 

J'ai  opéré  àNeckor,  le  21  décembre  dernier,  parla  voie 
Iranspéritonéale,  un  gros  cancer  du  rein  droit  (Fig.  2) 
chez  lequel  la  division  des  urines  avait  montré  un  très 
bon  fonctionnement  du  rein  gauche  et  une  absence  totale 
de  sécrétion  adroite.  Or,  je  pus  m'assurer  pièce  en  mains 
que  l'uretère  de  ce  côté  était  obstrué,  comme  le  montre  la 
figure  3,  par  un  gros  caillot  sanguin  en  forme  de  mame- 
lon bouchant  la  partie  supérieure  du  conduit  urétéral. 

On  ne  peut  dire  qu'une  sonde  introduite  de  quelques 
centimètres  dans  Turetère  puisse  fournir  les  mêmes  ré- 

(l)  D'F.Cvthelin:  NouveUe  méUiode  de  eyAloscopie,à  vmon  directe^ 
cysloHcope  à  air  hoq»  partie  optique  avec  lampe  renversée,  au  plafond, 
(avec  6  lig.),  Tribune  médicale,  Zl  mai  1905. 
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sultats,  car,  en  pratique  et  en  lisant  toutes  les  obserra- 
tions  p&rues,  on  voit  souvent  que  le  catbétérisme  est  im- 
possible, parce  que  la  sonde  bute  à  4  cm.,  et  par  consé- 
quent il  n  y  a  pas  de  liquide. 

Uest  intéressant  d*ailleurs  de  noter  que,  sous  Tinfluence 


FiG.   2. 
Aspect  extérieur  du  rein  cancéreux. 

d'un  excitant  temporaire,  comme  avec  Tépreuve  de  la  po- 
lyurie  lactée  de  Tuffier  et  Mauté,  le  rein  malade  récupère 
en  partie  son  fonctionnement  et  peut  même  donner  pen- 
dant un  temps  l'illusion  d'une  sécrétion  qui  n'en  reste  pai 
moins  temporaire. 


■S 
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La  meilleure  preuve  que  Ton  puisse  donner  de  Fincerti- 
iude  des  procédés  anciens,  c'est  que  ces  mêmes  procédés, 
utilisés  dans  des  mains  différentes,  sont  arrif  es  à  des  ré- 
sultats absolument  contradictoires.  Au  point  de  vue  de  la 
méthode  scientifique,  on  sent  qu'il  dût  y  avoir  là  un  vice 


Fio.  3. 

cbéma  de  la  tameur  sur  une  coupe  médiane.  (On  voit  le  prolongement  du  caillot   dans 

l'uretère). 

dans  le  fonctionnement  des  appareils  employés  ou,  si  le  d^ 
faut  tient  k  la  technique  des  auteurs  eux-mêmes,  cela 
prouve  que  si,  entre  des  mains  expérimentées,  la  techni- 
que conserve  cette  fragilité,  la  méthode  manque  de  géné- 
ralité et  ne  peut  prétendre  à  un  emploi  pratique . 
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II.  Taux  de  Vurée  et  cryoscopie.  Nous  maintenons  ici 
ce  que  nous  avons  déjà  dit,  à  savoir  qu'au  point  de  vue 
pratique,  dans  une  division,  il  suffit  de  connaître  le  taux 
de  l'urée  au  litre ^  étant  connu  celui  des  urines  totales  de 
24  heures. 

Ce  qu'on  cherche,  en  effet,  dans  une  division,  c'est  d'éta- 
blir le  taux  de  l'urée  du  rein  malade  comparativement  à 
celui  du  rein  sain  ;  or,  toujours  nous  avons  vu  ce  taux  d'u- 
rée du  rein  malade  inférieur  à  celui  du  rein  sain,  quel  que 
soit  lemœnent  de  la  journée  yles  différences  horaires  bien 
connues  depuis  les  travaux  d'Yvon  restant  des  différen- 
ces a6.so/we.<f  et  non  des  d'xiïéTejices  comparatives.  Peu  im- 
porte que  ce  taux  soit,  à  6  heures  du  soir,  multiplié  par  2 
ou  3^  si  la  proportion  entre  les  deux  reins  reste  la  même. 

Aussi  ai-je  été  étonné  de  lire  dans  une  observation  de 
Loumeau  (de  Bordeaux),  relatant  une  grosse  pyéloné- 
phrite  calculcuse  et  où  celte  règle  énoncée  par  moi  pour  le 
taux  de  Turée  et  des  chlorures  n'aurait  pas  été  exacte. 
Loumeau  dit«  qu'il  ne  peut  s'empêcherde  relever  ce  qu'a 
d'excessif  ma  conclusion  »  et  en  lisant  attentivement  son 
observation,  on  voit  que  la  division  des  urines,  faite  avec 
l'appareil  de  Luys,  n'avait  pas  fonctionné  et  avait  donné 
du  côté  sain  des  urines  troubles  qui  cependant  devinrent 
claires  après  la  néphrectomîe.  Il  n'y  a  donc  rien  d'étonnant 
à  ce  que  le  rein  malade  ait  donné  des  chiffres  de  taux  d'u- 
rée supérieur,  au  litre,  à  ceux  du  rein  sain  puisque  la  divi- 
sion n'a  pas  été  bien  effectuée  (  1  ) . 

Cette  règle,  ai-je  dit,  ne  souffre  pas  d'exception  et  je  la 
maintiens,  même  pour  les  reins  mobiles,  où  j'ai  toujours  vu 
—  sauf  peut-être  dans  un  seul  cas,  que  j'ai  néphropexié 
à  Necker  en  avril  dernier  —  le  taux  des  excréta  urinaires 
(urée  et  chlorures)  inférieurs  du  côté  de  la  mobilité,  où  il 
y  a  de  la  souffrance  du  rein  et  un  état  de  déchéance  orga- 
nique. Albarranne  va-t-il  pas  jusqu'à  faire  de  cette  mobi- 
lité un  stigmate  de  dégénérescence? 

(1)  Mém.  et  Bull.de  Soc,  mid.  et  chir.  de  Bordeaux,  13  janvier  1905. 
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AU  contraire,  un  faible  taux  d'urée  dans  un  rein  pres- 
que sain,  et  sans  tumeur,  mais  avec  calcul  Aéc^Xé  à  la  ra* 
diographie,  ne  prouve  pas  toujours  un  mauvais  fonctionne- 
ment rénal  mais  simplement  un  rein  distendu,  surtout  si 
on  note  dans  les  antécédents  des  crises  néphrétiques. 

Dans  ces  cas,  en  effet,  ce  qu^on  recueille,  c'est  du  liquide 
d'hydroné phrase^  le  liquide  ayant  stagné  plus  ou  moins 
longtemps  dans  le  bassinet  (rétentions  flasques).  Le  cas 
nous  est  arrivé  pour  un  calcul  de  l'uretère  (1)  que  nous 
avons  opéré  et  qui  avait  été  divisé  par  l'interne  du  service, 
M*  Pilliet,  avec  mon  appareil.  Du  côté  droit,  siège  du  cal- 
cul, on  trouvait  4  gr.  d*urée  au  litre  et  9  gr.  du  côté  gau« 
che.  On  put  s'assurer  que  le  rein  droit  avait  ses  calices  et 
son  bassinet  très  dilatés,  mais  que  son  parenchyme  était 
sain.  Aussi  conçoit-on  que,  dans  ce  cas,  quelle  que  soit  la 
méthode  employée,  les  résultats  eussent  été  les  mêmes. 

Tous  ces  faits,  d'ailleurs,  au  sujet  des  valeurs  comparati- 
ves se  retrouvent  également  pour  la  cryoscopie  des  urines 
divisées. 

Le  10  juin  1904,  le  Prof,  von  Frisch  présentait  à  la  So- 
ciété impériale  des  médecins  de  Vienne,  une  série  de  piè- 
ces rénales  extrêmement  intéressantes  et  où  le  cathétérisme 
urétéral  avait  été  fait. 

Dans  deux  cas  de  tumeur  rénale  à  développement  po- 
laire supérieur,  les  deux  tiers  du  parenchyme  étaient  con- 
servés et  cependant  les  points  cryoscopiques  avaient  été  de 
—  0^0  pour  l'un  et  -  109  pour  l'autre. 

Dans  deux  autres  pièces  de  tuberculose  et  de  cancer,  le 
point  cryoscopique  était  le  même — 0^3,  et  cependant  dans 
un  cas  (tuberculose)  une  grande  partie  de  la  substance 
corticale  et  des  pyramides  était  conservée,  tandis  que, 
dans  l'autre,  la  presque  totalité  de  l'organe  était  détruite. 
Bien  mieux,  dans  un  autre  cas  d'hypernéphrome,  malgré  la 
disparition   complète  des  pyramides  et  la  persistance  de 

(I)  T)'  Catiielix .  —  Bull.  Soc.  Anat.,  mar«  1905,  avec  5  figures. 
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quelques  débris  de  la  substance  corticale,  le  point  cryos- 
copique  était  de  —  1*^52,  c  est-à-dire  normal  ;  on  aurait 
donc  pu  croire  à  un  fonctionnement  parfait. 

Dans  deux  autres  cas,  l'un  de  pyonéphrose  où  il  n'y  avait 
plus  qu'une  poche  fibreuse  irrégulière  sans  parties  sécré- 
tantes, le  point  cryoscopique  était  de  —  0*ô6  et  il  était  de 
—  0*51  dans  une  autre  pièce  de  tuberculose  rénale  oii  per- 
sistait assez  de  substance  corticale. 

En  résumé,  le  Prof,  von  Frisch  conclut  de  ces  faits  per- 
sonnels qu'il  ne  faut  passe  fier  à  lacryoscopie  pour  se  faire 
une  idée  exacte  de  la  valeur  fonctionnelle  des  reins,  mais 
il  fait  observer  que  ce  point  cryoscopique  s'est  montré 
toujoter^  supérieur  pour  le  rein  sain  contre  le  rein  malade, 
de  sorte  que  ces  chiffres  conservent  une  valeur  relative 
pour  différe'ncier  la  qualité  des  urines. 

III.  Excrétion  dans  les  néostomies  uretérales,  —  A 
notre  avis,  toute  néostomie  urétérale  non  vérifiée  par 
la  division  des  urines  ne  peut  être  considérée  comme  va- 
lable et  notre  procédé  de  division  est  infiniment  supé- 
rieur, dans  ces  cas,  au  cathétérisme  urétéral  et  nous 
avons  déjà  dit  pourquoi  (Congrès  d'Urologie,  1905).  Nous 
ne  partageons  nullement  à  ce  sujet  l'avis  de  M.  Bazy,  pour 
qi^i  il  suffirait  qu'après  une  greffe  urétérale  il  n'y  ait  plus 
ni  tumeur  ni  douleur  de  ce  côté  pour  en  conclure  que  le 
nouvel  orifice  fonctionne  régulièrement.  Un  rein  peut,  en 
effet,  très  bien  être  bloqué  et  ne  pas  sécréter,  sans  que  pour 
cela  il  n'y  ait  ni  tumeur  ni  douleur  à  condition  que  la 
sténose  soit  lente . 

Il  y  a,  en  effet  à  Necker,  dans  le  service  de  M.  Guy  on,  une 
malade  qui  réalise  et  confirme  absolument  ce  que  j'a- 
vance ici.  C'est  une  pauvre  femme  de  33  ans  atteinte  de 
néoplasme  utérin  envahissant.  Elle  commenc^a  à  souffrir 
au  mois  d'avril  1904,  du  côté  droit,  avec  pyurie,  fréquence 
et  hématurie. 

Les  douleurs  lombaires  devenant  de  plus  en  plus  violea- 
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tee,  M.  Legueu  lui  fit,  le  15  octobre  dernier,  unenéphrosto- 
mie  droite.  Pendant  les  premiers  temps,  la  malade  réalisait 
alors  la  séparation  expérimentale  de  ses  urines  perdant 
celles  du  rein  droit  par  sa  fistule  lombaire  et  rendant  celles 
du  rein  gauche  dans  sa  vessie  ;  puis  6  semaines  après  en- 
viron, elle  ne  perdit  plus  rien  par  la  vessie.  Qu'est-ce 
que  cela  prouve,  sinon  que  le  cancer  a  envahi  l'uretère 
gauche  complètement  maU  lentement  et  a  obstrué  les 
voies  d*excrétion.  Or  cette  malade,  qui  n'urine  plus 
par  sa  vessie,  na  le  rein  gauche  ni  gros  ni  douloureux. 
Donc  un  malade  peut  très  bien  après  une  néostomie 
urétërale  qui  se  bouche  lentement^  ne  plus  souffrir  sans 
tumeur  et  sans  que  pour  cela  la  bouche  fonctionne  :  mon 
diviseur  renseignera  dans  ces  cas. 

IV.  Séparation  microscopiqtie .  —  H  est  faux  de  dire 
avec  Rafin  que  la  séparation  n'est  ni  histologique  ni  bac- 
tériologique. J*ai  divisé  pour  Léon  Bernard,  dont  on 
connaît  les  belles  études  sur  la  tuberculose  rénale  une 
jeune  malade,  dont  il  a  publié  l'observation  (1)  et  qui  lui 
a  fourni  une  séparation  absolument  remarquable  au  point 
de  vue  des  éléments  figurés  et  microbiens. 

De  même,  nous  regretterions  de  ne  pas  signaler  la  belle 
observation  de  J.  Lynn  Thomas  (2),  de  Cardiff^  qui,  divi- 
sant un  malade  atteint  de  cancer  du  rein  droit  en  pé- 
riode hématurique  trouva  du  sang  à  droite  et  de  l'urine 
claire  à  gauche  ;  mais,  fait  intéressant,  les  urines  rou- 
ges du  rein  droit  étaient  alcalines  et  les  urines 
claires  du  rein  gauche  étaient  acides  ;  de  plus,  à  l'ana- 
lyse chimique,  on  trouva  un  peu  d'albumine  dans  l'urine 
du  rein  gauche.  «  J*étais  porté  à  croire,  dit  cet  érainent 
chirurgien,    que  Talbumine  du  rein  gauche  était  due  au 

(1)  Bulletin  médical,  mars  1905.   Le»  afrections  tnbercalenses  den 
reins. 

(2)  Note  sur  le  séparateur  des  urines   de  Cathelin,  Briîish  médical 
Journal,  2  jaUletl904. 
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mélange  d'une  trace  de  l'urine  de  droite  et  5  semaines 
après,  j'enlevai  le  rein  carcinomateux  ;  depuis,  Turine 
est  claire  mais  reste  albumineuse,  comme  elle  était  avant 
Tablation  du  rein  malade.  » 

Cette  observation  est  donc  d'une  exactitude  supérieure  à 
ce  que  peut  donner  toute  autre  méthode,  puisque  dans  un 
cas  de  cathétérisme  urétéral,  à  propos  d'une  pyurie,  Xico- 
lich,  sur  les  indications  fournies  parce  procédéj trouva  dans 
la  vessie  d'un  malade,  dont  il  avait  cathétérisé  le  rein 
droit,  180  ce.  d'urine  trouble  purulente  et  hémorrha- 
gique  qui  pouvait  faire  croire  à  un  certain  fonctionne- 
ment du  rein  gauche,  qui  en  réalité,  n'existait  pas,  et 
cet  auteur  ajoute  :  «  L'urine  de  la  vessie  était  celle  du 
rein  droit  qui  descendait  entre  le  cathéter  et  l'uretère 
dilaté.  »  La  division  des  urines  dans  la  vessie  avait,  au 
contraire,  montré  que  ce  rein  ne  donnait  rien  (1).  J'ai 
plaisir  à  ajouter  que  le  D'  Lynn  Thomas,  dans  son  cas  se 
servait  de  mon  appareil  pour  la  première  fois  et  qu'il  pût  le 
laisser  chez  un  homme  pendant  1  h.  35  sans  grand  malaise, 
ce  qui  montre  ce  qu'on  est  en  droit  d'attendre  d'un  bon  ap- 
pareil. 

V.  Colœ^alion  de  l'urine,  —  Au  point  de  vue  de  la 
coloration,  trois  choses  sont  à  retenir  : 

a)  C'est  qu'au  point  de  vue  du  chromogène,  onob>3rve 
des  différences  considérables  entre   les  reins  malades  et 
les   reins  sains,   ces  derniers    étant  toujours   de    colo- 
ration plus  foncée  et  plus  jaune,  les  premiers  plus  pûles. 

Déjà  Lynn  Thomas  avait  écrit:  <*  J'ai  été  étonné  par  la 
différence  de  couleur  de  l'urine  normale  des  2  reins  ;  par- 
fois un  des  reins  semble  avoir  une  affinité  plus  grande 
pour  la  matière  colorante  que  l'autre.  » 

Mon  maître,  M.  Guyon,  avait  depuis  longtemps  signalé 
le  fait  dans  l'étude  de  Turine  totale  du  rein  desurinaires. 

b)  Fait  curieux,  toujours  les  urines  rénales  sont   plu^ 

(1)  Congre»  d'urologie,  1  PO  1,  p.  526. 
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pâles  que  les  urines  totales  ;  elles  sont  par  exemple  jaune 
pâle  quand  les  urines  vésicales  sont  jaune-or.  Peut-être  y 
a-t-il  dans  la  vessie  une  résorption  d'eau  ou  se  fait-il  une 
concentration  plus  grande. 

c)  Enfin,  il  est  remarquable  de  pouvoir  obtenir  à  la  di- 
vision des  urines  claires j  dans  une  vessie  de  cystite,  si 
les  reins  sont  sains.  Cela  montre  d*abord  la  faible  part 
dueà  la  vessie  dans  ce  phénomène,  etensuitecela  tient  à 
ce  que,  une  fois  la  décantation  faite  après  les  manœuvres 
obligées,  Turine  ne  faisant  que  passer  dans  la  vessie  reste 
à  peine  le  temps  de  s'y  souiller. 

VI.  Durée  de  T examen.  —  Si  pour  les  reins  sains, 
il  peut  y  avoir  30  %  d'écart  entre  les  deux  glandes,  par 
suite  des  conditions  de  circulation  ou  d'autres  causes, 
cela  ne  peut  être  admis  pour  les  reins  malades,  car  si 
Ton  s'explique  très  bien  que  deux  organes  sains  donnent 
suivant  les  cas  plus  ou  moins  l'un  que  l'autre  comme 
tous  les  organes  doubles,  cela  ne  peut  avoir  lieu  pour 
des  reins  malades  dont  Tun  reste  organiquement  altéré. 
Onne  fera  jamais  qu'une  roç^f^mmte  fournisse  à  n'im- 
porte quelle  heure  du  jour  ou  delà  nuit  plus  d'urée  que  le 
rein  congénère  à  parenchyme  conservé  dans  son  intégrité. 

Cette  considération  est  d'une  impor lance  primordiale 
dans  l'étude  de  ladivision  des  urines,  carelle  prouve  que, 
pour  étudier  la  valeur  comparative  de  deux  reins  malades 
mais  inégalement^  un  quart  d'heure,  une  demi-heure,  une 
heure  suffisent,  cinq  minutes  même  à  la  rigueur  suffi- 
raient pour  des  reins  très  malades  mais  comme  en  prati- 
que on  peut  laisser  l'appareil  en  place  plus  longtemps, 
cela  est  préférable. 

D'ailleurs,  les  travaux  de  Tuffier  et  Mauté  (1)  sur  le 
M  Diagnostic  fonctionnel  des  reins  au  point  de  vue  clini- 
que »  plaident  en  faveur  de  ce  que  j'avance  là.  Chezplu- 

(1)  Presse  méd,,  18  février  Vdù'^.  Diagnoslic  de  lu  valeur  fonctionneUe 
de»  reins  au  point  de  vue  cUniqne  et  Thèse  du  D'  Grandjean  :  La 
séparation  intra-vésicale  des  urines  et  la  chirurgie  urinaire,  Paris,  1904. 
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sieurs  malades  atteints  de  fistule  lombaire  et  chez  qui  ces 
auteurs  ont  recueilli  les  urines  dans  le  même  temps  par 
la  fistule  et  par  la  vessie,ce  qui  était  une  séparation  quasi- 
expérimentale,  ils  ont  pu  remarquer  que  «  Texamen  des 
urines  fractionnées  indiquait  au  moins  approximativen^ent 
que  le  travail  du  rein  malade  correspondait  à  la  moitié 
du  rein  sain.  Il  en  résulte  qu'au  moins  dans  ce  cas,  l'exa^ 
men  des  urines  fractionnées  nous  donnait  sur  Tétat  du 
rein  des  renseignements  sensiblement  identiques  &  ceux 
que  nous  fournissait  Tétude  des  urines  séparées  des  24 
heures  ». 

Ces  observations  jointes  aux  nôtres  semblent  singuliè- 
rement ébranler  le  dogme  des  examens  des  urines  sépa- 
rées des  24  heures,  que  les  partisans  du  cathétérisme  uré- 
téral  eux-mêmes  ont  fait  récemment  tomber  de  24  à 
2  heures. 

Dans  un  cas  denéphrolithotomie  (1)  que  nousavons  ré- 
cemment opéré  à  Necker,  la  division  des  urines,  faite  par 
M.  Pilliet,  l'interne  du  service,  avec  mon  appareil  avait 
montré  que  le  rein  calculeux  donnait  6  gr.  353  d'urée  au 
litre  alors  que  le  rein  gauche  en  donnait  14  gr.  301. 

Or,  un  mois  environ  après  l'opératioUjles  urines  recueil- 
lies dans  le  même  temps  par  la  fistule  lombaire  (R.  D.)  et 
dans  la  vessie  (R.  G.)  donnèrent  au  môme  chimiste  qui 
avait  fait  la  précédente  analyse  4  gr.  553  pour  le  rein  droit 
et  14  gr.301  pour  le  reingauche. C'était  à  croire  qu'on  avait 
affaire  aux  mêmes  urines. 

Ce  cas  est  donc  extrêmement  intéressant  pour  les  faits 
que  nous  avançons  là,  à  savoir  :  qu'un  échantillon  d'u- 
rine même  restreint  (10  cc.)suffitpourse  faire  une  idée 
assez  exactede  la  valeur  fonctionnelle  co/npa/*<^^  des  deux 
reins,  d'où  la  légitimité  des  instruments  diviseurs  des  uri- 
nes au  point  de  vue  scientifique. 


(l»  D'  F.  Cvriitii.iv.  —  Soc.  de  rinlernal,  20  avril  1905  (avec  flgure). 
N^phrolilholomio  |i(nir  calculs  multiples  du  rein. 
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En  résumé,  nous  avons  voulu  montrer  dans  cet  article 
tout  rintérêt  croissant  qui  s'attache  aux  procédés  de  divi- 
sion endovésicale  des  urines  des  2  reins,  dont  la  supé- 
riorité sur  les  anciennes  méthodes  délicates  et  compliquées 
est  reconnue  par  nos  adversaires  eux-mêmes. 

L'interprétation  des  tubes,  sur  laquelle,  quoiqu'en  di- 
sent Tuf  fier  et  Mautc,  nous  avons  été  le  premier  à  nous 
attacher  au  Congrès  d'Urologie  de  1904,  restera  là  comme 
dans  toute  autre  méthode,  la  chose  difficile  et  où  inter- 
vient, à  côté  de  l'intelligence  de  l'opérateur,  l'étude  raison- 
née  de  la  clinique  et  de  la  chirurgie. 

Je  ne  veux  toutefois,  en  terminant,  retenir  que  ce  seul 
fait  :  c'est  le  grand  pas  effectué  par  Lambotte  dans  la  décou- 
verte de  sa  méthode  (1891)  et  les  beaux  résultats  que 
donnent  aujourd'hui  dans  des  mains  exercées  mon  divi- 
seur des  urines. 
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Observations  de  10  malades 

opérés  depuis  un  temps  suffisant  pour  juger 

la   valeur  thérapeutique  de  la  néphrectomie. 

Je  rapporterai  ces  observations  en  inversant  leur  ordre 
chronoIogique,c*est-à-dire  en  commençant  par  celles  dont 
les  opérations  sont  le  plus  récentes. 

Qu'il  me  soit  permis  d'appeler  tout  particulièrement  l'at- 
tention du  lecteur  sur  les  détails  des  résultats  éloignés,qui 
constituent  le  principal  intérêt  de  ces  documents. 

Comme  on  pourra  le  voir,  tous  ces  malades  jouissent 
actuellement  de  la  meilleure  santé.  L'intervention  a  élé 
suivie  chez  tous  de  la  reprise  de  Tappétit,  et  partant  des 
fonctions  de  nutrition  se  traduisant  par  une  augmentation 
de  poids  plus  ou  moins  rapide.  La  résistance  organique, 
malgré  cette  suppression  d*un  organe  important,  n*a  été 
nullement  affaiblie,  ainsi  qu*en  témoignent  par  exemple, 
l'observation  XXVIll,  dans  laquelle  on  voit  une  femme  ac- 
coucher heureusement  deux  ans  après  d'un  enfant  vigou- 
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reux  qu'elle  nourrit  d'abord  pendant  8  mois  pour  allaiter 
ensuite  un  autre  nourrisson,  et  l'observation  XXXVII,  qui 
se  rapporte  à  une  malade  ayant  résisté  victorieusement 
dans  la  suite  à  une  série  de  poussées  congestives  du  côté 
du  sommet  des  poumons. 

La  douleur  et  la  fréquence  des  mictions,  qui  existaient 
chez  le  plus  grand  nombre  de  mes  opérés  et  qui  chez  plu- 
sieurs furent  les  symptômes  avertisseurs  de  la  néphro-tu- 
berculosc,  ont  disparu  plus  ou  moins  rapidement.  Cepen- 
dant la  fréquence  persiste  encore,  bien  que  très  atténuée 
chez  4  malades.  L'une  d'elles  opérée  depuis  18mois(obs. 
XXIX)  qui  urine  seulement  4  ou  .">  fois  le  jour  et  1  ou  2  fois 
la  nuit,  m'écrit  que  ses  mictions  nocturnes  ont  plutôt  lieu 
par  habitude  que  par  besoin  réel.  Les  3  autres,  qui  se  relè- 
vent4ou  5 fois  la  nuit (obs.  XXXI,XXXI1I,  XXXVIl), pré- 
sentent des  urines  légèrement  purulentes,  contenant  de 
nombreux  diplocoques  et  des coli -bacilles.  Nul  doute  que, 
si  ces  malades  étaient  soumis  a  un  traitement  antiseptique 
de  la  vessie,  lafréquence  disparaîtrait. 

A  propos  de  la  persistance  ou  de  la  cessation  des  trou- 
bles vésicaux  à  la  suite  de  l'extirpation  du  rein  tubercu- 
leux, je  crois  devoir  faire  remarquer  que  ces  troubles, 
lorsqu'ils  sont  d'origine  purement  réflexe, mettent  un  cer- 
tain temps  à  disparaître, correspondant  pour  moi  au  temps 
nécessaire  à  la  cicatrisation  et  à  la  transformation  fibreuse 
du  moignon  urétéral. 

Trois  opérées  (obs.  XXIX,  XXXI,  XXXVIl)  depuis  18  mois 
2  ans  et  6  mois  et  7  ans  et  9  mois  accusent  des  douleurs 
dans  le  rein  restant.  On  ne  saurait  attribuer  ces  douleurs  à 
une  lésion  rénale,  car  le  résultat  de  l'analyse  des  urines, 
sensiblement  normal  en  ce  qui  concerne  l'urée  et  les  au- 
tres sels,  qui  ne  relève  pas  la  présence  d'albumine  chez 
Tune  d'elles,  indique  chez  les  deux  autres  des  traces  im- 
pondérables etO  gr.  20,  et  chez  aucune  il  n'y  a  de  cylin- 
dres. Deux  de  ces  malades, souffrant  du  rein, rendent  d'as- 
sez grandes  quantités  de  sables  uriques,  leurs  urines  sont 
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hyperacides  :  est-ce  à  cette  circonstance  qo41  faut  attri- 
buer les  douleurs  rénales  ? 

L'examen  bactériologique  des  urines  de  7  de  mes  malades, 
fait  avec  le  plus  grand  soin,n*a  permis  de  constater  Inexis- 
tence de  bacilles  de  Koch  que  chez  un  seul  (obs.  XXXlll). 

Obs.  XXIX.  —  Maiade  opérée  depuis  1  an  et  S  mois.  —  Mme  P..., 
36  ans,  a  toujoui-s  eu  une  santé  délicate,  cependant  elle  n*a  jamais 
fait  de  maladie  grave  ;  notamment  pas  de  pleurésie.  Pas  dantécé- 
dents  tuberculeux  dans  la  famille.  Mariée  à  ringl-quatre  ans,  elle  a 
eu  un  enfant,  qui  se  porte  bien. 

Depuis  longtemps,  la  malade  éprouve  des  troubles  du  côté  de  la 
vessie,  consistant  principalement  en  besoins  d*uriner  fréquents  et 
impérieux,avec  trouble  des  urines  :  jamais  de  sang.  Elle  a  été  soigné 
pour  une  cystite  par  une  médication  interne  sans  résultat,  et  c'est 
avec  ce  diagnostic  qu  elle  m'est  adressée  le  5  août  1903. 

Examen  at>ant  Vopèration,  —  A  ce  moment,  la  malade  est  pâle, 
amaigrie  et  considérablement  affaiblie.  Appétit  presque  nul.  Pas  de 
fièvrf».  Poumons*  sains. 

La  pression  sur  la  vessie  n'est  pas  douloureuse,  il  en  est  de  même 
de  la  pal  pat  ion  de  sa  face  interne  avec  un  explorateur  i  boule.  La 
palpation  de  la  fosse  lombaire  droite  y  révèle  Texistence  d'une  tu- 
meur ayant  tous  les  caractères  d'un  rein  augmenté  de  volume.  11 
déborde  de  beaucoup  les  fausses  côtes  et  empiète  dans  la  région  du 
flanc.  La  pression,  à  son  niveau,  n'est  pas  douloureuse,  jamais  de 
souffrances  spontanées.  La  malade  ignorait  d^ailleurs  la  présence 
de  celle  tumeur.  La  palpation  de  Turetère  correspondant  en  dehors 
du  boixl  externe  du  muscle  droit  révèle  une  douleur  assez  intense  Du 
ciMé  gauche,le  rein  et  l'urelèi^  p&raiss«>nt  sains.  Douleur  et  fréquence 
des  mictions  toutes  les  ?  heures  environ.  Les  urines  sont  louches 
et  forment  un  dépAt  muqueux  alH>ndant.  La  quantité  émise  dans  les 
vingtquatre  heures  oscille  entre  L5(X)c.c.  et  *?,lKH)c.c.  Quelquefois 
même  elle  dépasse  ce  chiffre.  L*analyse  donne  les  résultats  sui- 
vants : 

Densité  à  l> hO.X) 

Késidu  sec  à  IIMV  par  litre..   ,  4?  gr.  50  en  vingt-quatre  heures. 
Résidu  fixe  au  rousre  par  litre.      8  gr.  15  en  vingt -quatre  heures. 

Réaction hypoacide 

Urée *2*?'gr- *^^       par  litre. 

Aride  urique 0    »   70  — 

Chlorures  en  iNaCI. t?   •    10  — 

Phosphates  en  P^^K^    2    »    7t>  — 

Sulfates  «en  S0> 2    »    20  — 

Indican nonual. 

Serine :?  gr.  ;t)       par  Etre, 
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On  trouTedansle  dépôt  :  quelques  cylindres  muqueux;  des  bacil- 
les de  Kochen  amas  ;  des  colibacilles  ;  des  streptocoques. 
La  séparation  des  urines  donne  : 

Rein  droit  :  Rein  gauebe  : 

Volame 3  ce.  lOc.c. 

Urée «...      Dgr.  parlitre  11  gr.  90  par  litre. 

Chlorures n'ont  pu  être  dosés.      5    »    90        » 

Phosphates »  n  1     »    80       » 

Albumine 2  gr.  16.  traces. 

Hématies  et  leucocy-  quelques  rares  leuco- 

tes cytes. 

L'élimination  du  bleu  de  méthylène  se  fait  dans  les  délais  nor- 
maux. 

Nèphrectomie^  20  août  1903.— Chloroforme.  L'incision  curvo-recti- 
ligne  conduit  sur  le  rein,  qui  ne  présente  pas  de  périnéphrite  et  est 
amené  sans  difficulté  à  Textérieur.  11  est  augmenté  d'environ  1/5 
dans  tous  ses  diamètres,  mais  a  conservé  sa  forme  générale  sans 
bosselures  et  sa  coIoi*ation  normale.  Bassinet  non  distendu  et  uretère 
sain  en  apparence.  Cependant,  en  palpant  attentivement  le  rein,  on 
reconnaît  que  sa  consistance  est  inégale,  et.  certain  qu'il  existe  des 
cavernes  dans  son  intérieur, on  n'hésite  pas  à  l'enlever  sans  l'ouvrir 
préalablement  de  crainte  d'infecter  la  lou:e  renale  par  une  inondation 
purulente. 

Le  pédicule  isolé,  ses  éléments  vasculaires  sont  liés  en  deux  fais- 
ceaux au  catgut,  et  l'uretère,  séparé  des  adhérences  qui  Tunissent  àla 
paroi  postérieure  de  l'abdomen  est  sectionné  au  thermocautère  en- 
tre deux  ligatures  à  son  entrée  dans  le  petit  bassin.  Mèche  de  gaze 
dans  la  plaie  et  fermeture  au-dessus  et  au-dessous  d'elle  des  divers 
plans  de  la  paroi  lombaire. 

Suites  opératoires.  Soir.  —  La  malade  ayant  été  un  peu  déprimée 
par  l'opération,  on  lui  a  fait  dans  Taprès-midi  une  injection  de  sé- 
rum ;  à  h  heures  elle  va  bien  ;  pas  eu  de  vomissements  :  pouls  bien 
frappé,  \il  puis.  temp.  .^G'^B.  Pas  d'envie  d'uriner:  rétention  :  on 
extrait  par  la  sonde  2t0  ce.  d'urine  rosée. 

21  a4i>ût,  —  lin  peu  d'agitation  dans  la  nuit  et  quelques  vomisse- 
ments chloroformiques.  Pouls  84,  temp.  37<>2.  Urines  rendues  spon- 
tanément :  300  ce.  Soir  pouls  88.  temp.  ST^'S. 

22  août.  —  fion  état.  Apyrexie.  Urines  claires  et  liquides  :  950 ce. 
dans  les  24  heures. 

23  août  —  L'état  se  maintient  excellent.  Purgatif.  Urines  des  24 
heures  :  1.200  ce. 

Jusqu'au  30  août  tout  marche  très  régulièrement,  sans  élévation 
de  température  ;  les  urines  atteignent  progressivement  le  chiffre  de 
1,800  centimètres  cubes»  La  plaie,  dont  a  supprimé  la  mèche  drain 
au  cinquième  jour,  semblait  définitiyement  réunie  par  première  in* 
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iention,  lorsque,  le  3 1,1a  température  s'élève  brusquement  à  38<>5,  et 
les  jours  suivants  il  se  forme  un  abcès  qui  s'ouvre  spontanément  à 
Textérieur. 

La  malade  sort  de  la  maison  de  santé  le  3  septembre,  13  jours 
après  l'opération  malgré  la  suppuration  de  la  plaie. 

Résultat  éloigné,  —  Rentrée  chez  elle,  Mme  P.,  mit  G  semaines  à 
cicatriser,  pendant  lesquels  sa  santé  générale  ne  s'améliora  pas  beau- 
coup, malgré  la  suralimentation.  Ce  n'est  que  deux  mois  après 
qu'elle  commença  à  recouvrer  son  appétit  et  à  reprendre  des  forces, 
mais  alore  elle  fit  des  progrès  rapides  et  en  3  mois  gagna  10  kilogr.de 
poids. 

Actuellement,  1  an  et  8  mois  après  l'opération,  son  état  général  ost 
parfait  et  son  appétit  excellent  et  régulier,  les  digestions  sont  faciles. 
Son  poids,  quiau  moment  de  1  intervention  était  de  50  kilogr..  est  de 
68  kilogr.  Les  douleurs  de  la  miction  et  leur  fréquence  ont  disparu  : 
4  ou  5 fois  le  jour,  1  ou  2  fois  la  nuit,  peut  être  plutôt  par  habitude  que 
par  besoin  réel, nous  écrit  la  malade.  Le  rein  restant  est  parfois  dou- 
loureux, surtout  pendant  la  nuit.  Les  urines  sont  limpides,  mais  lais- 
sent parfois  déposer  un  peu  de  sable  marron  d'acide  urique.  L'ana- 
lyse des  urines  pratiquées  pour  la  dernière  foisleSavril  19Mr)  donne: 

Volume  des  ;M  heures 1?00  ce. 

Densité  à  -f  15"  cent. I,0?8 

Réaction légèrement  hypoacide. 

CiOuleur normale. 

Urée 40  gr.        par  litre. 

Acide  urique 0    »    81        »> 

(ihlorures  (en  NaCl) 8    »    ÎO        » 

Phosphates  (en  P*  0^) 2     »    95        » 

Sulfates  (en  So^) 3    »     10        »» 

Albumine 0    »      »        » 

Le  sédiment,  très  peu  abondant,  contient  du  sable  urique  très  abon- 
dant, sans  leucocytes.  Absence  complète  de  bacilles  de  Koch. 

Obs.  XXX.  —  Malade  opérée  depuis  2  ans  et  4  mois.  —  C.  S. , 
32 ans,  ménagèie,  entre  à  Thùpital  Saint-.\ndré  le  14  janvier  1903. 

Antécédents.  —  Pèi'o  mort  à  G2  ans  d'une  affection  cardiaque. 
Mère  vivante,  tuberculeuse  pulmonaire.  (]inq  frères  et  deux  scrui*», 
tous  vivants  et  bien  portants.  La  malade  a  eu  une  enfance  exempte 
d'accidents  pathologiques.  Mariée  à  22  ans,  a  eu  une  première  gros- 
sesse difficile  et  trois  autres  normales.  Son  premier  enfant  est  mort 
de  méningite  à  3  ans,  les  autres  sont  vivants  et  en  bonne  santé. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Elle  a  débuté  il  y  a  2  ans  par  une 
grande  fréquence  des  mictions,  surtout  pendant  la  nuit,  où  elles  se 
renouvellent  à  chaque  instant  :  toutes  les  5  ou  10  minutes.  Cette 
fréquence  est  attribuée  par  une  sage-femme  à  une  antéflexîon  de 
l'utérus  et  un  médecin  consulté  un  peu  plus  tard  confirme  ce  dîa- 
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gnosiic.  Bientôt  api^ès  la  /l'équence,  se  font  sentir  des  douleurs  à  la 
fin  de  la  miction,  douleurs  d'abord  peu  intenses.  Les  urines  sont 
rosées,  jamais  franchement  routes  ;  troubles,  elles  déposent  au 
fond  du  vase.  En  septembre  IIH)?,  le  rein  droit  commence  à  devenir 
douiouroux  et  la  malade  s'apen;oit  elle-même  que  ce  i-ein  est  aug- 
menté de  volume.  Peu  à  peu  les  douleurs  rénales  s  accentuent ,  tan- 
dis que  celles  de  la  vessie  s'atténuent.  La  station  debout  les  accroît, 
mais  rhématurie  n  est  pas  plus  abondante. 

Etat  acant  V opération,  —  L'élat  général  est  atteint  :  pâleur, 
amaigrissement,  peKe  de  Tappétit  et  du  sommeil.  A  Tinspection  de 
là  région  abdominale,  on  voit  des  vergetures  de  la  grossesse,  pas  de 
saillie  apparente  dans  Thypochondre  droit.  A  la  palpation,  on  sent 
dans  cet  hypochondre  une  masse  du  volume  d'une  tête  de  fa*tus; 
ayant  la  forme  générale  du  rein^atti'ignant  presque  la  ligne  médiane 
et  Tahdomen  et  descendant  à  trois  travers  de  doigt  de  la  crête 
iliaque.  Cette  tumeur  est  bosselée,  dure,  sensible  à  la  pression.  La 
pression  sur  le  trajet  de  Turetère  correspondant  est  douloureux.  A. 
gauche, le  palper  ne  fait  rien  découvrir  :  le  rein  parait  normal.  Le 
toucher  vaginal  indique  que  Tutérus  normal  est  placé  assez  haut  : 
Tovaire  gauche  est  un  peu  sensible  à  la  palpation.  Le  bas-fond  de  la 
vessie  est  indolent  à  la  pression  avec  la  pulpe  de  Tindex,  mais  on 
sent  Turetère  droit  gros  comme  le  petit  doigt,  induré,  et  très  sen- 
sible à  la  pression. 
L  analyse  des  urines  donne  : 

Volume  de  24  heures i  AhO  ce. 

Densité  à  -f  l.> 1,010 

Réaction acide. 

f  k)uleur jaune. 

Aspect. trouble. 

St*diment abondant. 

Urée 8  gr.  i;0  par  litre. 

Acide  phosphoi  iquc  total 1  gr.  20       — 

Chlorure  de  sodium 5  gr.  80       — 

Albumine. « 0  gr.  70 

Le  dépôt  abondant  contient  des  leucocytes  nombreux  et  quelques 
rares  hématies  :  quelques  cellules  épitht' liâtes,  nombreux  bacilles 
deKoch. 

La  séparation  des  urines  est  rendue  impraticable  pai'  suite  de  la 
fietite  quantité  d'urine  émise  pendant  le  temps  que  la  malade 
consent  à  garder  le  séparateur.  L'épreuve  par  le  bleu  de  méthylène 
est  suivie  d'une  élimination  normale,  commençant  une  demi-heure 
après  rinjection  et  se  continuant  pendant  24  heures. 

Xèphrectomie.  —  Le  20  janvier  1903,  après  chloroformisation, 
incision  paralombaii'o  se  recourbant  à  la  partie  inférieure  parallèle  - 
lement  à  l'areade  de  Fallope.  Les  plans  musculaires  étant  rapide- 
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ment   tra\ei'sôs,  la  tumeur  très  volumineuse  est  découverte,  lisse, 
sillonnée  de  vaisseaux  \eineux  dilaté:;  ;elle  rappelle  Taspecl  d'une 
tète  de  f(e(us.  Adh'M'ent  à  rintestiu,  au  foie,  à  la  paroi  musculaire 
postt'^rieure,  à  la  veine  cave,  la  décorlication  est  longue  et  pénible. 
Pour  lextraiiv,  on  est  obligé  de  Tinciser  et  ie  donner  ainsi  issue  à 
une  assez  grande  quantité  de  pus,  mais  cette  évacuation  ne  diminue 
pas  beaucoup  son  volume,  Lehile  isolé,  on  place  sur  le  pédicule  vas- 
culaire  une  pince  courbe  et  on  lie  au-dessus  d'elle  les  vaisseaux  en 
deux  faisceaux.   Cette  ligatui^  ne  paraissant  pas  offrir  toutes  les 
garanties,  la  pince  est  laissée  en  place.  Le  rein  ne  tenan!  plus  en 
place  par  ses  >aisseaux  est  enlevé  avec  le  bassinet  et  Turelère  sec- 
tionné à  son  entrée  dans  le  petit  bassin.  Apivs  toilette  de  la  plaie, 
on  le  tamponne  légèrement  à  la  gaze  et  on  suture  la  paroi  à  étages 
laissant  seulement  passer  la  mèche. 
L  opération  a  duiv  40  minutes. 

Suites  opératoires.  —  La  malade,  ramenée  dans  son  lit,  a  le  fmuls 
un  peu  faible  et  fréquent,  108  puis.  ;  on  pratique  une  injection  de 
.JOO  gr.  de  sérum  artificiel. 

2\  janvier,  —  Nuit  a  été  bonne  ;  quelques  vomissements  ;  pas  de 
fièvi-e.  Urines  un  peu  troubles  '27)0  c.  c. 

Tout  marche  i'égulièi*ement  les  jours  suixants,  mais  le  taux  de 
Turine  des  24  heuivs  est  long  à  se  relever  à  la  normale  et  n'atteint 
1.000  c.  c.  que  le  îl**  jour  après  l'opération. 

La  malade  sort  de  Thùpital  le  20  février,  n  ayant  ni  fréquence,  ni 
douleur  de  la  miction  et  rendant  des  urines  à  peine  louches  et 
sans  dépôt. 

Rcsidtat  éloigné,  —  Quelques  semaines  après  sa  sortie,  la  malade, 
ayant  récupéré  ses  foi-ces  a^ec  le  i"etour  de  toutes  ses  fonctions  oi-ga- 
ni(|ues, reprend  ses  travaux  de  ménagère  et  ne  les  a  pas  cessés  depuis. 
Elle  adonné  ses  soins  à  sa  mère  morte  de  tuberculose.  Son  appétit  est 
excellent  et  elle  a  beaucoup  engraissé.  La  fréquence  et  les  douleurs 
de  la  miction  ont  complètement  cessé  :  son  urine  est  parfaitement 
limpide.  L'analyse  faite  le  2  novembre  11103  indique  qu'elles  sont 
normales  au  point  de  vue  de  leur  composition  chimique  et  ne  con- 
tiennent pas  (1  albumine.  Absence  de  bacilles. 

Obs.  XXXI.  —  Malade  opérée  di*puls  2  ans  et  0  mois,  —  Mme  A,, 
35  ans,  sans  antécédents  tubeivuleux  héréditaires  ou  personnels,  a 
toujoui*s  joui  d'une  bonne  santé.  Mariée,  elle  a  eu  une  grossesse,  il 
y  a  5  ans,  et  son  enfant  se  porte  bien. 

Ifistairc  de  la  maladie,  —  Il  y  a  10  ans  qu'elle  aurait  éprouvé 
pour  la  première  fois  une  douleur  très  vive  dans  la  région  lombain; 
droite,  et  peu  après  elle  ressentit  du  côté  delà  vessie  des  sensations 
(|u'elle  com|Nire  &  des  brûlures.  Ces  douleuis  disparurent  assec 
rapidement  et  la  santc^  redevint  bonne.  Etant  de\enue  enceinte 
.')  ans  plus  tard  elle  eut  une  hémorragie  au  deuxième  mois,  qui 
l'obligea  à  s'alitt»r  pendant  4  nnHS.  Loi-squ'elle  conunenra  à  se  loer. 
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au  sixième  mois,  appamrenl  des  envies  fréquentes  d'uriner,  qui 
n'ont  pas  cess^  depuis  lors.  En  même  temps  les  urines  devinrent 
troubles  et  abondantes,  mais  la  malade  se  rappelle  n'avoir  eu  que 
3  fois  des  hématuries. 

EUit  avant  Vinteroention,  —  Lorsque  la  malade  vient  consulter 
IMJur  la  première  fois,  le  15  septembre  1902,  elle  a  toutes  les  appa- 
i-ences  de  la  santé.  Elle  est  fraîche,  i-osée,  elle  n  a  pas  maigri  et  a 
conservé  lappétit  et  le  sommeil.  Rien  aux  poumons.  Elle  se  plaint 
d'uriner  tous  les  1/4  ou  1/2  heures,  sans  grande  douleur,  mais  avec 
un  besoin  impérieux.  Les  urines  sont  troubles  et  lactescentes,  tou- 
jours très  abondantes,  leur  volume  des  2i  heures-  ne  descendant 
jamais  au-dessous  de  2.000  ce. 

Le  rein  droit  est  volumineux,  déplacé,  mobile,  peu  douloui*eux  à 
la  pression.  La  palpa tion  sur  le  ti*ajet  de  Turetère  est  négative.  Le 
rein  gauche  et  son  uretère  ne  peuvent  être  perf;us  et  sont  insen- 
sibles. La  vessie  n>st  douloureuse  ni  à  lapalpalion  hypogastrique 
ni  au  toucher  vaginal  :  sa  capacité  est  conservée. 

L'analyse  des  urines  globales  donne  : 

Volume  des  24  heures 2. 150  ce. 

Densité  à  4-  15«. 1 ,012 

Réaction acide. 

</>uleuf iaunepàle. 

Aspect louche. 

Sédiment floconneux. 

tréf 9 gr.  eO  par liliv. 

Acide  urique , .  0  gr.  lU      — 

Acide  phosphorique 0  gr.  92      — 

Chlorure  de  sodium (i  gr.  7o      — 

Albumine. 0^12  

Le  dépôt,   très  léger  et  très  peu  alM>ndant,  contient  de  très  raiv 
leucocytes,  mais  un  très  grand  nombre  de  cellules  épithéthiaies.  On 
y  trouve  comme  éléments  microbiens  quelques  bacilles  de  Kocli. 

La  séparation  des  urines  foumit  : 

Rein  droit.  Rt.jn  gauche. 

Volume 5  c.  c.  I3  c.c. 

Aspect légèrement  trouble.  limpide. 

);|"f® >-^  K»'.  pai*  litif.  12  gr.        par  lîti-e 

J'h^orV''^'* "^"^   P^^  é*^  <*<>sés.         4  gr.  70        » 

Phosphates 0  gr.  95.  1  gr.  25        » 

Albumme 1    »  I  , ,..  , 

nombreux  leucocy-  leucocvles  moins 
tes,  cellules  épithé-  nombi-eux,  pas  de 
liâtes  du  bassinet,  cvlindi-es,  pas  d  epi- 
quelques  cylindres  tfiéliums,  un  seul 
granuleux  .cinqba-  bacille  de  Roch  sur 
cilles  de Koch  seule-  une  préparation, 
ment  sur  une  prépu* 
ration» 
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LVliminalion  du  bleu  de  méthylène  se  fait  dans  les  délais  normaux. 

Kêphrectomie,  —  Le  '29  (K'iobre  11K)*2.  (Jilorofonne.  Incision  rerlo- 
curvilij^iie.  Les  plaies  lombaires  ouxerles,  ie  n»in  est  trouvé  abaissé 
vers  la  li<:ne  médiane  jusque  dans  la  fosse  iliaque,  il  n'existe  pas 
de  périnéphritc  et  on  extrait  très  aisément  le  viscère  de  son  atmos- 
phèiv.  graisseuse  mal«,nv  son  volume.  Les  éléments  du  pédicule, 
faciles  à  isoler,  sont  liés  séparément  au  cat.i:ut,  et  l'urelèit»  est  sec- 
tionné entre  deux  ligatures  au  thei-mocaut«*re  au  niveau  du  déti*oit 
supérieur.  Tamponnement  lé^'er  de  la  cavité  et  fermeture  à  étajyes 
delà  paroi  lombaire.  L'opération  presque  exsan<:ue,  a  duré  moins 
d  une  demi-heure. 

Suites  opératoires.  —  Trî»s  simples,  cependant,  vei's  le  10«  jour,  la 
malade  est  prise  de  (ièvra  par  suite  de  la  rétention  des  liquides 
d  exsudation  de  sa  plaie,  le  draina^^e  ayant  été  supprimé  trop  tùL 
Cette  U'vi-e,  bientôt  suivie  de  suppuration,  retarde  la  cicatrisation 
qui  cependant  est  complète  à  la  lin  de  laô»  semaine. 

Rcsultai  éloigne,  — Rentrée  chez  elle, la  malade  revint  rapidement 
à  la  santé  et,de  .VJ  kilo^.  au  moment  de  lopération,  passa  à  (U  kîlo^. 
dans  l'espace  de  deux  mois,  mais  elle  conser\  a  des  besoins  fréquents 
et  même  douloureux  d'uriner.  Depuis  un  an  cependant,  les  douleurs 
ont  presque  complètement  dispani,  mais  la  fréquence  pei-siste.  H 
est  probable  que  cette  pollakiurie  soit  d*ordi*e  psychique,  car  l'as- 
pect et  la  composition  des  urines  ne  sacconlent  pas  avec  l'idée  d'une 
infection  bacillaire  de  la  vessie. 

En  efTet,  l'analyse  faite  le  20  août  1903  (10  mois  après  l'opéra- 
tion I  montre  que  la  teneur  en  urée  et  sels  divers  est  normale,  il  y  a 
des  traces  d'albumine  ;  comme  éléments  figurés  :  rares  leucocytes, 
quelques  cellules  épîthéliales  pavimenleuses,  pas  de  bacilles  de  Koc'a. 

J'ai  reçu  des  nouvelles  de  cette  malade  le  7  avril  P.H)ô  ;  son  état 
général,  m'écrit-elle,  est  satisfaisant  ;  elle  est  assez  forte,  a  toujours 
bon  appétit  ;  cependant  depuis  quelque  temps  elle  éprouve  un  cer 
tain  malaise  du  côté  de  l'estomac  :  vertiges,  lourdeur  de  télé,  qu'elle 
attribue  à  de  la  dyspepsie.  Elle  pèse  61  kilogs.  Elle  ne  tousse  pa^. 
Elle  éprouve,  dit-elle,  quelques  douleuis  passagères  dans  les  lombes, 
ie  ventre,  les  jambes  comme'  au  moment  des  ivglcs,  mais  elle  ne 
soulfre  pas  plus  du  côté  du  rein  restant  que  de  l'autre.  Mais  les  be- 
soins qui  ne  sont  plus  douloureux  sont  toujours  plus  fréquents.  Les 
urines  sont  très  légèrement  troubles  et  leur  analyse  faite  le  10  a\ril 
donne  : 

Volume  des  24  heures 1240  ce. 

Densité  à  +  l> 1011 

Uéaction liypoacide 

Aspect louche 

Sédiment assez  abondant 

Trée 9  gr.        par  litre. 

Acide  phosplioriqi^c  total  (en  P- ()-). .  0    »    CO        >» 

Chlorure  de  sodium 8    »  » 

Albumine * 0    »    20       » 
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Le  dépôt  renferme  des  leucocytes  abondants  et  des  phosphates 
ammoniaco-magnésiens.  Grande  (f  nanti  té  de  diplocoqiies  et  de  roiU 
bacilles.  Assez  nombreux  staphylocoques  ;  bacillus  i:retv  ;  pas  de 
bacilles  de  Kock. 

Obs.  XXXll  (Note'»  de  M.  Quéré,  interne).  ~  Malade  opérée  ilepuis 
Zatiset  2  mois,  —  Mme  G...  Françoise,  cinquante-trois  ans,  cuisi- 
nière. Entre,  le  1"«"  juin  1901,  dans  le  service. 

Antécédents  et  histoire  de  la  maladie.  —  Nous  ne  relevons  rien  de 
particulier,  tant  dans  ses  antécédents  héréditaires  que  personnels. 
La  malade  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé.  Pas  de  trace  detu- 
bereulose.  Pas  d'adénite  cervicale.  Réglée  à  seize  ans.  Rien  de  parti- 
culier. Pas  de  grossesse. 

La  maladie  actuelle  remonte  à  six  mois  envimn.  La  malade,  qui 
n  avait  jamaisaccusé  de  traubles  urinaii^s  jus<|u'alors,  s  est  apeirue 
un  jour  que  les  mictions  devenaient  très  fréquentes  et  douloureuses 
en  même  temps.  Le  jour  comme  la  nuit,  elle  était  obligée  d'uriner 
très  souvent  etelleévalue  à  trente  environ  le  nombre  de  mictions 
par  vingt-quatre  heuiTs.  En  même  temps,  elle  a  commencé  à  i-es- 
s«mtir  une  sensation  de  pesanteur  dans  la  région  lombaire  droite, 
sensation  qui  s'est  accompagnée  peu  à  peu  do  douleurs  intolérables. 
Ges  phénomènes  ont  persisté,  puis  peu  à  {>eu  les  urines  sont  deve- 
nues troubles,  pumlentes,  jusqu'au  jour  où  elle  a  vu  survenir  une. 
hématurie  absolument  sans  cause,  dette  hématurie  a  été  unique  et 
a  effrayé  tellement  la  malade  qu'elle  s'est  décidée  à  venir  consulter 
à  la  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires. 

Etat  avant  l'inter  cent  ion.  — Mme  G...  a  des  apparences  robustes. 
Elle  ne  tousse  pas  et  l'auscultation  ne  révèle  aucune  lésion  pulmo- 
naire. Ses  fonctions  digeslives  se  font  régulièrement  et  elle  a  peu 
maigri. 

On  trouve  dans  la  région  lombaire  droite  ime  tumeur  débordant  les 
fausses  côtes  de  .*]  travers  de  doigt  gardant  le  contact  avec  la  pai-oi 
postérieure  et  présentant  le  phénomène  du  ballottement.  Elle  n'est 
pas  douloureuse  à  la  palpatiim  bi manuelle,  mais  en  pressant  sur  le 
trajet  de  Turotère  on  détermine  une  certaine  douleur. Le  rein  et  l'ure- 
tère gauches  ne  peuvent  être  pen;us.  La  palpation  de  la  vessie  par 
l'hypogastre  n'est  pas  douloureuse.  La  malade  vierge  ayant  un 
hymen  très  développé,  on  ne  pratique  pas  le  toucher  vaginal.  L'exa- 
men endoscopique  de  la  vessie  montre  qu'elle  est  saine  :  aucune  al- 
tération des  méats  urétéraux.  La  séparation  des  urines  ne  peut  être 
pratiquée,  et  l'épreuve  du  bleu  de  méthylène  indique  u:i  l^yf^r  re- 
tard de  l'élimination. 

L'analyse  des  urines  globales  donne  : 

Volume  des  24  heures ^     1,250  cm. 

Densité 1,012 

Réaction acide. 
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Aspect louche. 

Sédiment faible. 

Urée 12  Rr,        par  litre. 

Acide  phosphorique  total  (en  P^  U^). .      0    »    93        >» 

('.hlorure  de  sodium 8    »    70        » 

Albumine traces. 

Dépôt  renferme  de  nombreux  leucocytes,  quelques  rares  héma- 
ties, des  cellules  épithéliales,  des  cocci,  des  bacilles  de  Koch  peu 
nombreux . 

yêjihrecioinie,  (Le  1 1  juin  1901).  —  Après  chloroformisation,la  lojfe 
lonfibaii*e  est  ouverte  par  une  incision  recto-curviligne.  Il  n'existe 
pas  de  périnéphrite  et  le  i^ein. facilement  énucléé  de  son  atmosphère 
adipeuse,  apparaît  volumineux  etbosselé^et  il  est  facile  deTextraire. 
Son  pédicule,un  peu  chargé  de  graisse  dense,est  séparé  en  deux  fais- 
ceaux :un  supérieur  comprenant  les  vaisseaux  et  un  inférieur  com- 
pi*enant  le  bassinet  et  lui^etère.  Le  p^emier  est  lié  au  catgut  et  on  le 
s(*parc  du  rein.  Le  second  conservant  son  attache  avec  le  rein,  on 
isole  Tuivti're  qui  en  fait  partie  jusqu'au  détroit  supérieur  et  on  le 
sectionne  à  ce  niveau  entre  deux  ligatures  au  thermo-cautère.  Gaze 
dans  la  plaie  himbaire  et  suture  de  la  panti.  L'opération,  qui  s*est 
faite  i*égulièi*ement,  a  dui*é  moins  de  30  minutes.La  malade  est  pâle, 
mais  son  pouls  est  bien  frappé. 

Suites  opératoires^  soir,  La  malade  a  repris  ses  couleurs  :  pouls  88®, 
temp.  36,<>.  Ni  nausées,  ni  vomissements,  douleurs  dans  la  région 
lombaiiv.  Le  cathétérisme,  pratiqué  à  six  heures  du  soir,  donne  150 
ce.  d*urines  louches. 

12  juin.  —  La  malade  a  souffert  cette  nuit,  son  état  est  cependant 
satisfaisant  :  pouls  84,  temp.  37,1.  Elle  n'a  pu  uriner  seule,  et  les 
sondages  onl  donné  320  ce.  d'urines  troubles. 

13  jum.  —  Nuit  très  bonne  :  pouls  88,  temp.  37,2.  La  malade,  qui 
urine  seule  depuis  hier  5  h.  du  soir  a  rendu  4G0c,c.d'urines  troubles. 
Pansement.  On  enlève  la  mèche  de  gaze. 

14  juin.  —  La  malade  va  tout  à  fait  bien, quoique  ses  urines  soient 
encore  peu  abondanti^s  :  500  cr.,  mais  leur  analyse  indique  une  éli- 
mination suffisante  ainsi  qu  on  peut  le  voir  : 

Volume  des  24  heui-es ."ioO  ce. 

Densité  à  M 1,018 

Réaction acitle 

Aspect un  peu  abondanL 

Sédiment peu  abondant 

Urée IT)  gr,  par lili'e 

Aride  phosphorique  total   en  P*0')      0,60        »» 

(Chlorure  de  sodium 7.26        » 

Albumine 0/25        » 

Globules  de  pus,  quelques  hématies,  quelques  cristaux  de  phos- 
phates ammoniaco-magnésiens,  très  rares  bacilles. 
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il  juin.  —  La  malade  va  de  mieux  en  mieux.  Les  douleui\<  loin> 
haitx*s  ont  disparu  :  les  mictions  sont  beaucoup  moins  fréquentes. 
La  plaie  ne  suppure  pas  etest  presque  cicatrisée.  Les  urines,  dont  le 
taux  s'est  rapidement  élevé  dans  ces  derniei*s  joui-s,  atteignent  1350  ce. 

A  partir  de  ce  moment,  la  guérison  s'effectue  sans  incident  et  la 
malade  sort  deThôpitalle  18  août,  ne  souffrant  plus,  n'urinant  que 
toutes  les  trois  ou  quatre  heures  et  rendant  des  urines  très  claires 
et  très  abondantes. 

Résultat  éloigné.  —  La  malade  est  encore  vivante,  mais  je  n'ai  pu 
avoir  de  détails  sur  son  état  actuel. 

Obs.  XXXIII  {Notes  de  M.  Pujos,  interne).  —  Malade  opéré  depuis 
4  ans  et  8  niois,  ^  A.  D...,  36  ans,  négociant,  entre  le  IG  juillet  1900. 

AniecédenU  et  histoire  de  la  maladie.  —  Rien  à  signaler  du  cùté 
de  s(»s  antécédents  de  famille.  Lui-même  s'est  bien  porté  dans  son 
enfance  et  n'a  jamais  eu  de  manifestations  lymphatiques  ou  scrofu- 
leuses.  il  y  a  13  ans,  rhumatisme  articulaire  aigu  localisé  dans  les 
pieds:  ces  douleurs  rhumatismales  se  sont  répétées  5  ou  G  fois  depuis. 
Du  côté  de  Tappareil  urinaire,  urétrile  blennorrhagîque  à  19  ans,  mal 
soignée,  ayant  duré  très  longtemps,  niais  sans  complications,  dit  le 
malade.  Cependant,  2  ou  3  ans  après,  les  urines  sont  devenues  trou- 
bles, en  même  temps  que  les  mictions  fréquentes  et  douloureuses. 

Quelques  années  après  il  a  été  soigné  pour  une  cystite  par  des  ins- 
tillations de  nitrate  d'argent.  Ce  traitement  n'a  donné  aucun  résul- 
tat et  c'est  à  cette  époque  qu'il  a  commencée  éprouver  une  douleur 
dans  les  reins,  d'abord  sourde,  puis  intense  au  point  de  ne  pas  per- 
mettre la  marche  et  Texercice.  Cette  douleur  s'est  ensuite  calmée. La 
pyurie  a  persisté  ni  plus  ni  moins  abondante  ;  jamais  d'hématurie. 

Etat  aoani  V intervention.  —  A  son  entrée,  le  malade  est  pèle  et 
amaigri,  mais  il  dît  être  dans  cet  état  depuis  de  longues  années.  11  a 
conservé  st»n  appétit  ;  il  n'a  jamais  de  fièvre.  Il  se  plaint  avec  per- 
sistance des  reins,  La  douleur  qu'il  y  éprouve  est  insupportable  :  son 
intensité  est  variable  suivant  les  jours,  mais  la  fatigue  l'exagère. 
1^8  mictions  sont  un  peu  fréquentes,  mais  non  douloureuses. 

Rien  du  côté  des  testicules  et  des  épididymes  :  cordons  sains.  Au 
toucher  rectal,  prostate  ni  augmentée  de  volume,  ni  bosselée.  La 
vessie  n'est  pas  diminuée.  L'uretère  et  le  rein  gauche  paraissent  in- 
demnes À  la  palpation.  Le  rein  dmit  volumineux,  débordant  les 
fausses  côtes  de  3  travers  de  doigt,  est  douloureux  à  la  palpation. 

La  cystoscopie  montre  l'intégrité  de  la  vessie.  L'urine  sort  claire 
de  l'uretère  gauche,  mais  bien  qu'on  llxe  un  certain  temps  l'uretère 
droit,  on  ne  voit  pas  sourdre  le  liquide  de  ce  côté. 

Le  malade  est  polyurique  et  la  quantité  des  urines  des  24  heures 
graviteautour  de  2.000  ce.  depuis  longtemps.  Leur  analyse,  prati- 
quée le  18  juillet,  donne  c 
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Volume  tl«^  24  Ikhiin^s i?,'20O  cm. 

Densité  k  -^  Vi 1,007    » 

Héaction léj^'MtNnent  acide. 

('«ouleur jaune  pAle. 

Aspect ^  4rouUe. 

Dépôt abondant. 

l'ive 0  gr.  (îO  par  liti-e. 

Acide    phosphorique    total    (en 

iPH)5) 0    »    52 

Chlorui-e  de  sodiilm 5    »    40        »^ 

Albumine 0    »    30       » 

Le  dépôt  est  formé  d*un  tivs  grand  nombre  de  leucocytes  et  de 
cellules  épithéliales  altérées  :  quelques  coli-bacilles  ;  absence  de  ba- 
cilles de  Kocli. 

Néphreciomie,  —  Chloroforme  le  11)  juillet.  La  iiai-oi  lombaire  est 
incisée  et  la  fosse  finale  ouverte  apparaît  remplie  d'une  atoHisphène 
graisseuse  très  dé\eloppée.  Le  rein,  extrait  aisément,  est  de  volume 
moyen,  non  bosselé  à  sa  surfaire,  présentant  pour  toute  altération 
deux  plaques  laiteuses  dans  sa  moitié  supérieure,  mais  le  bassinet  et 
ruretèi*e  sont  dilatés.  N'osant  enlever  le  rein  avant  de  s'être  rendu 
compte  de  son  état  intéiîeur,  on  le  fend  sur  son  bord  convexe.  Après 
avoir  traversé  une  certaine  épaisseur  de  parenchyme,  en  apparence 
sain,  on  ouvre  des  cavités  remplies  de  pus  et  d'urine  paraissant  être 
formées  par  la  dilatation  des  calices. 

Le  pédicule  vasculaire  est  d'abord  lié  au  catgut,  puis  Turetère  est 
sectionné,  après  ligature,À  3  centimètres  au-dessous  de  son  embou> 
chureau  bassinet. Drainage  de  la  cavité  et  suture  à  étages  de  la  paroi. 

SuiUÈ  opératoires.  —  Soir.  —  Malade  est  très  bien  :  pas  de  vo- 
missements :  temp.,  37<>5.  A  rendu  160  ce.  d'urines  louches. 

^juillet.  —Le  malade  a  soutTeii  cette  nuit  et  n'a  pas  do|pni^  ce- 
pendant il  parait  bien  :  temp..  .']7<'2.  Urines  toujours  troubles,  550 
ce.  depuis  l'opération. 

^{juillet,  —  Bon  état  ;  temp..  37»1.  Expulsion  d'un  long  caillot  de 
pus.  venant  probablement  de  l'ui^etère  droit.  Urines  louches,  2.000 
ce.  Pansement.  A  peine  un  peu  de  suppuration  par  le  drain.  Les 
lèvres  de  la  plaie  sont  réunies. 

Inutile  de  rapporter  jour  par  jour  ce  qui  se  passa  jusqu'à  la  cica- 
trisation compté te,qui  fut  réalisée  en  3  semaines.  Notons  seulement 
la  quantité  considérable  des  urines,  qui,  atteignant  dès  le  troisième 
jours  après  la  néphrectomie,  le  volume  de  2.00  )  ce.  se  maintinrent 
dans  ces  environs  jusqu'à  la  sortie  du  malade,  le  20  août. 

Résultat  éloigne,  —  Quelques  mois  après  l'opération,  l'amaigrisse- 
ment dans  lequel  était  le  malade,  malgré  la  conservation  de  son  ap- 
pétit, fit  place  à  un  certain  embonpoint,  en  même  temps  que  revint 
l'ardeur  au  travail.  Cependant  le  malade  cqntinua  à  rendre  des  uri- 
nes purulentes  et  à  avoir  des  besoins  fréquents  et  impérieux.  Des  in- 
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jectîons  «riiiijle  ^aîaolén  et  iadolormùe  furent  faites  régulièrement 
pendant  prî^s  de  *2  an$,  en  les  interrompant  toutefois  de  tenipt»  en 
tempiK  pendant  quelques  semaines  et  on  lit  suivre  un  ivgiipe  antiba- 
eitlaire  et  reconstituant. 

Voici  dans  quel  état  se  trouve  le  malade  à  la  date  du  30  mars  1905, 
4  ans  et  8  mois  après  la  néphrectomie. 

Etat  général  assez  bon,  mais  appétit  médiocre,  le  malade  prend 
surtout  du  lait.  Poids  :  GO  kilogs  au  lieu  de-éHkilogs  1/2  six  mois 
après  Topération.  Il  ne  sou iïre  plus  des  reins,  tandis  qu  avant,  dit-il, 
et  Hiême  sans  fatigue,  il  y  avait  des  moments  où  il  soufTrait  beau- 
coup. Il  urine  10  à  12  fois  par  vingt-quatre  heures,  sans  douleur  ; 
quelquefois  cependant  il  ressent  des  picotements  au  col  de  la  vessie. 
Les  urines  sont  trouMes  et  légèrament  purulentes. 

Leur  analyse  pratiquée  le  8  avril  IVKr),  donne  : 

Volume  dea^  2.4  lieures 1000  ce. 

Densité  à  +  1> 1010 

Réaction hypoacide. 

(k>uleur jaune. 

Aspect louche. 

Sédiment assez  abondant. 

Urée 7  gr,        par  litre. 

Acide  phosphorique  (en  1*^  0^1 0    »    70        » 

Chlorure  de  sodium 3    »    'iO       » 

Albumine 0    »    45        » 

Dans  le  dépôt,  nombreux  leucocytes  et  quelques  hématies.  Très 
nombreux  colibaciles,  et  diplocoques,très  rai-es  bacilles  de  Koch. 

Obs.  XXXI V  (Notes  de  M.  Pujos,  interne).  Malade  opérée  depuis  4 
ans  et  10  mois.  —  Mme  F...,  3)  ans,  piqueuse  de  bottines,  enli*e  à 
rhôpital  le  8  juin  IIKK). 

Antécédents  héréditaires.  —  Mère  morte  delà  poitrine»  Père  nwrt 
d*une  hernie  étranglée.  Une  sa»ur  morte  de  laryngite  à  27  ans. 

Antécédents  personnels.  —  Pas  de  maladies  dans  son  enfance.  Pas 
de  mal  aux  yeux  ni  aux  oreilles,  pas  d'adénopathie.  lléglée  à  15  ans 
et  depuis  toujours  très  régulièrement.  Pas  de  gmssesse. 

Histoire  de  la  maladit.  —  Il  y  a  4  mois,  la  malade  a  commencé  à 
soufTrir  en  urinant  ;  lA  douleur  se  faisait  sentir  à  la  fin  de  la  mic- 
tion. Presque  à  la  même  époque  elle  a  accusé  une  douleur  locali- 
sée dans  la  région  lombaire  droite,  douleur  augmentant  par  la  fati- 
gue et  diminuant  sous  Tinfluence  du  repos  au  lit.  Les  urines  étaient 
un  peu  louches  et  laissaient  déposer  un  léger  nuage  au  fond  du  vase: 
quelquefois  elles  renfermaient  un  peu  de  sang.Un  médecin  consulté 
ordonna  des  instillations  vésicales  au  nitrate  d*ai*gent  et  des  badi- 
geonnages  de  teinture  d'iode  sur  la  région  lombaire  droite.  Pasda- 
mélioration . 
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Etat  atant  Vopth'atioit.  —  La  malade  dit  avoir  notablement  mai- 
>rn  depuis  2  mois  ;elle  e<^t  pdle,  ses  chairs  sont  flasques,  ses  forces, 
diminuées.  Elle  a  eu  il  y  a  quelque  temps  quelques  accès  de  lièvrei 
dont  le  dernier  remonte  à  un  mois.  L  auscultation  ne  révèle  l'exis- 
tence d'aucune  lésion  pulmonaire.  Rien  du  côte  du  cœur. 

Du  côté  de  Tappai'eil  urinaii*ela  malade  se  plaint  d  envies  fréquen- 
tes d*uriner,  diurnes  et  nocturnes,  et  de  douleurs  à  la  fin  des  mictions. 
La  vessie  n*est  pas  douloureuse  à  la  pression  hypo^astrique  ni  au 
toucher  vaj^inal.  Le  calhétérisme  provoque  é^lement  peu  de  dou- 
leurs et  la  distension  n  est  pas  douloureuse.  L*utetère  et  le  rein  k&u- 
chesne  sont  ni  iieireplibles  ni  sensibles  ;  par  contre  le  rein  droites! 
volumineux,  mobile,  douloureux  à  la  pivssion. 

Au  cysloscopo,  on  voit  plusieurs  plaques  de  conjrestion  dissémi* 
nées  sur  la  muqueuse  vésicale  au  niveau  du  tn^rone  et  du  bas-fond. 

Le  méat  ui*étéral  droit  est  congestionné  ;  celui  de  ^^auche  parait 
normal.dn  ne  distingue  aucune  difféi-ence  d  aspect  de  Turine  fouraie 
par  les  deux  i-eins. 

Les  urines  totales  sont  louches  et  forment  un  dépôt  muco-puru- 
lent  peu  épais.  Leur  quantité  est  au-dessous  de  la  normale  H5()  ce. 
en  moyenne)  mais  leur  teneur  en  ui-ée  et  en  sels  se  rapproche  de  IV^ 
lat  physiologique. 

Volume  des  *J4  heures 900  ce. 

Densité  à  +  15" K-2 

Réaction acide. 

Contour jaune  foncé. 

As|>ecl trouble. 

Sé<liment faible. 

l'ive 18  gr.        par  litre. 

Acide  phospliorique  total  I  en  P^  0^1  1     »    20        » 

(Uilorure  de  sodium 6    »    80        » 

Albumine 0    »    30        » 

Le  déjHM  formé  de  nombreux  leuciKvtes  et  de  quelques  cellules 
épithétîales  renferme  des  staphyloci>ques  et  des  bacilles  de  Koch  en 
tivs  \ye\\\  nombre. 

-V.7>Aivr(«»iiiV.— Le  15  juin.la  malade  étant  chloroformée,  incision 
recto-4-urviliirne  de  laivgion  lombaii-e  droite  découvre  un  rein  volu- 
mineux entouré  d'une  gangue  scléi-o-adipeuse  de  périnéphnte,  qu*oii 
s  attache  à  vouloir  enlever  en  même  temps  que  Torgane.  Au  cours 
de  ropéralion.  le  péritoine  est  ouvert  au-<lessus  du  toîe  et  cette  ou- 
verluive:>t  fermée  tle  suite  aucatgut,les  adhérences  pértnéphré tiques 
ayant  été  détachées  a\ec  quelque  peine  et  la  tumeur  amenée  à  lex- 
térieur:  le  pellicule  >asculaire  est  d'alwnl  lié  séparément  en  deux  fais- 
ceaux au  catgut,  puis  Turetère  au-dessus  du  collet  du  bassinet,  et 
linalement  le  rein  est  sé|)aré  et  enlevé.  Luretère  volumineux  et 
induré  est  alors  disséqué  et  sectionné  48  centîm.,  après  ligature,  et 
la  tranche  de  la  section  est  cautérisée  au  thermocautère.  . 
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L'opération  a  duré  43  minutes. 

Suites  opératoires,  —  La  malade  bien  qu'ayant  perdu  très  peu  de 
sanK  est  pAle,  pouls  petit,  fréquent  :  tiO.  Injection  de  sérum. 

Soir,  Grand  afTaissement  :  pouls  1^,  temp.  l\Ku  Irioes  louelies, 
purulentes  IfiOcc. 

Uîjuin.  —  La  malade  est  beaucoup  moins  affaissée.  Elle  a  \omi  4 
fois.  Temp.  Ti^S»  Urines  louclies  avec  dépôt  grisâtre  :  550  ce  Le  pan- 
sement souillé  par  un  liquide  séro-san^i noient  est  changé. 

Autour  de  la  plaie  emphysème  sous-cutané  ;  la\a^e  â  1  eau  oxy^^é- 
née.  Injection  «ous^utanée  de  sérum. 

il  juin,  — La  malade  est  assez  bien,  son  pouls  plein  est  fréquent 
101,  temp.  38"4,  Elle  a  i-endu  500  ce.  d'urines,  boueuses,  avec  léjfer 
dé|iùL  L'emphysème  sous-cutané  persiste:  3  points  de  sutun*  enlevés 
laissent  '  s^écouler  un  pus  mal  lié  couUur  chocolat.  Lavage  à  Teau 
oxygénée.  Injection  de  sérum. 

Soir.  Temp.,  39*4.  La  plaie  est  lavée  à  l'eau  oxygénée. 

18  et  lîl^Min.—  La  temp.M-ature  reste  toujours  élevée  bien  que  Télat 
général  se  maintienne  bon.  Le  pansement  est  fait  deux  foie  par 
jour  et  la  plaie  est  lavée  à  Toau  oxygénée. 

La  quantité  des  urines  n*a  pas  dépassé  500  ce.  tlepuis  Topéralion. 
Leuranalyse  faite  le  lU  juin,  donne: 

Volume  de  24  heures 500cr. 

Densité  de  4- 15 1,020. 

Réaction . . . , , . . . .  légèrement  acide. 

Couleur jaune. 

Aspect ,.  ..   ., trouble. 

S<Mliment , , . .  faible. 

Urée 2  gr.  50  par  litre. 

Acide  phosphorique  total  (en  P<(  ^3)..  I   »    (>8         » 

r.hlorure  de  sodium 4  »    20        » 

.\lbuminurie traces, 

Ledépùt  renferme  des  leucocytes,  des  phosphates  ti^reux  :  staphy- 
locoques, très  i*at*e8  bacilles  de  Koch. 

A  partir  de  ce  moment,  la  cicatrisation  marcha  régulièrement.  La 
sécrétion  des  urines,  qui  s^éclaircirent  rapidement,  passa  progressi- 
vement en  10  jours  de  500  c.  c,  à  200  c.  c.  puis  elle  reprit  après  2  se- 
maines son  chiffre  physiologique  de  1.200  ce.  Les  besoins  d'uriner 
devinrent  moins  fréquents  et  indolents,  au  p^ntque  lorsque  la  ma* 
lade  sortit  de  l'hôpital,  le  25  juillet,  elle  urinait  4  fois  le  jour  et  3  fols 
la  nuit. 

RénultaU  éloignés,  —  La  malade  a  été  revue  plusieurs  fois  depuis 
sa  sortie  de  Thôpital.  Quelques  semaines  api*ès,  elle  a  pu  reprendre 
son  métier  de  piqueusede  bottines  et  ne  Ta  pas  cessé  depuis.Son  état 
est  devenu  rapidement  ei^cellent,  à  la  suite  du  retour  de  Tappétit  et 
du  sommeiL 
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Le  16a\ril  190ô,elle  présente  les  apparences  de  la  meilleui*e  santé. 
EUe  ne  souffre  pas  des  voies  urinaiœs  et  ses  mictions  sont  indolentes 
et  de  fréquence  pliysiologique.  Elle  rend  de  1400  ce.  à  KiOO  C4:.  d'u- 
rine dans  les  24  lieui*es,  le  plus  habituellement  limpides  et  ambrées, 
mais  celle  qu'elle  remet  pour  Tanalyse  est  légèi*enient  louche.  Cette 
analyse  donne  : 

Volume  des  24  heures 1450  ce. 

Densité  de  +  13« 1010. 

Réaction hypoacide. 

Couleur jaune  pâle. 

Aspect louche. 

Sédiment peu  abondant. 

Urée 10  gr.    7à)  par  liti-e. 

.\cide  phosphon'que  total  (en  P^(^       1     »     \7)       » 

Chlorure  de  sodium -. . . .      (>    »  » 

Albumine traces. 

Dans  le  dépôt,  déchets  épithéliaux  ;  quelques  leucocytes  ;  rares 
hématies.  Absence  de  bacilles  de  Roch. 

Obs.  XXX V  (Notes  de  M.  Rahans,  interne).  —  Malade  opère depu is 
5  atiJt  et  8  mois. — N...,  37  ans,  vovageur  de  commerce,  entiv  àThôpi- 
lai  le  6  juillet  \mi 

Antécédents  et  histoire  di'la  maladie.  —  Père  mort  d'apoplexie  vers 
Tàge  de  65  ans  ;  méi*e  est  sujette  aux  bronchites  i-épétées.  Xi  fi-èro, 
ni  sœur.  Le  malade  dit  avoir  eu  jusqu'à  ces  derniers  temps  une  as- 
sez bonne  santé.  Jamais  de  bronchite  ;  jamais  de  pleurésie  ;  aucune 
maladie  infectieuse  générale. 

En  1883  blennon*hagie  compliquée  d  orchi-épididyme  gauche,  ni 
cystite,  ni  prostalite.  11  y  a  4  ans  crise  de  colique  néphrétique  :  depuis 
lors,  trois  ou  quati'e  autres  crises  à  mtervalles  iiTéguliei-s,  ne  s'étant 
pas  plus  que  la  première  accompagnées  d  émission  de  sables  ou  de 
graviers.  Trois  saisons  à  Capvern.  Au  mois  de  mars  dernier  il  a  com- 
mencé à  avoir  des  besoins  fréquents  et  impérieux  a\ec  douleur  pen- 
dant la  miction,  et  ses  urines  d'abonl  claires  sont  devenues  bientôt 
troubles  et  purulentes.  Jamais  d^hématuries  profuses,  mais  assez  sou- 
vent un  peu  de  sang  à  la  itn  de  la  miction.  Bien  qu'il  n'ait  pas  eu 
d'écoulement,  on  lui  a  oiflonné  des  lavages  au  permanganate  de  po- 
tasse à  Ogr.  25  p.  1000,  qui  n'ont  été  suivis  d'aucune  amélioration. 
Le  4  juin,  il  est  allé  fdire  une  nouvelle  saison  à  C<apvern,  à  la  suite 
de  laquelle  il  a  éprouvé  un  peu  moins  de  fréquence  et  de  douleurs 
des  mictions. 

Etat  flPfliif  V intervention.  —  A  son  entrée  à  l'hôpital,  le  G  juillet,  le 
malade  urine  une  dizaine  de  fois  la  nuitet  autant  le  jour.  La  mic- 
tion n'est  pas  très  impérieuse,  mais  douloureuse  à  la  tin.  Les  urines 
sont  troubles,  déposent  du  pus  en  abondance,  mais  ne  contiennent 
pas  de  sang.  Le  malade  dit  avoir  maigri,  il  a  perdu  lappétit  et  a  de 
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temps  à  auliv  un  |m»u  de  fièxiv  le  soir.  A  IVxainen  direct  on  ne  Imu- 
ve  rien  du  côté  du  testicule  et  de  Tépididyine  droits,  mais  lëpididy- 
me  gauche  est  augmentt*  de  volume,  non  bosselé  :  cependant  les  cor- 
dons et  les  déférents  sont  normaux  ;  la  prostate  bosselée  sur  ses 
bords.  L'uretère  et  le  rein  droits  ne  peuvent  être  pendus  et  ne  sont 
pas  sensibles  à  la  palpation  ;  le  rein  gauche  est  volumineux  et  dou- 
loureux. Au  cyst»>s<'op<»  la  vessie  est  un  peu  conj^estionnée  au  niveau 
du  bas-fond,  pas  d'infiltratiim  ni  d  ulcération  tuberculeuses  :  le  méat 
urétéral  î^auche  laisse  échapper  une  urine  trouble  et  un  peu  hémati- 
que  ;  urine  normale  par  le  méat  droit. 
L  analyse  des  urines  donne  : 

Volume  des  24  heui*es. 1 ,400 

Densité  à +  15« 1,018 

Réaction acide 

Couleur jaune 

Aspect très  légèrement  trouble 

Urée 14  gr.        par  litre 

Acide  phosphori  |ue  total 1  gr.  10        » 

Clilonu*e  de  sodium G  gr.  60        » 

Albumine traces. 

Dépôt  peu  abondant,  renfermant  des  leucocytes  et  quelques  rares 
hématies  :  bacilles  de  Koch  assez  nombreux  associés  à  des  staph)  lo- 
cmjues. 

Xêphi'crtomie.' —  Le  î?  juillet,  après  chloroformisation,  la  fosse 
lombaire  est  ouverte  par  une  incision  curviligne.  Le  rein  entouré 
d  une  atmosphère  graisseuse  très  épaisse  mais  non  alléi*ée  est  très 
profondément  situé.  En  essayant  de  l'abaissera  Taide  dune  pince 
de  Museux  on  le  déchire  au  niveau  d'une  caverne,  d'où  s'écoule  envi- 
mn  deux  cuillerées  de  pus  grumeleux  mal  lié.  Ce  n'est  pas  sans  diffi- 
culté qu'on  parvient  à  l'extraire,  mais  il  est  difficile  de  le  pédiculiser 
en  raison  de  la  profondeur  de  la  plaie  et  du  tissu  dense  qui  occupe 
son  bile  et  dans  le(iuel  se  trotrrent  quelques  petits  ganglions.  La 
ligature  au  catgut  du  pédicule  n'offrant  pas  toutes  les  garanties,  on 
laisse  une  pince  à  demeure.  Le  rein  enlevé  avec  l'uretère  sur  une 
longueur  de  dix  centimètres,  on  remplit  la  cavité  delà  plaie  de  gaze 
stérih'sée  et  on  suture  au-dessus  et  au-<lessous  des  pinces.  L'opéra- 
tion, un  peu  longue,  a  duré  \h  minutes. 

SuUe.s  (ypèrato'u'i's,  —  Le  malade  est  pâle,  pouls  petit  :  injection 
de  sérum.  Le  soir  Inm  état  général  :  pas  de  vomissements  :  temp., 
38«. 

;\3  juillet.  Malade  se  ti*ouve  très  bien.  —  Deux  vomissements 
chloi-oformiques  dans  la  nuit.  ïemp.,  3>4.  700  gr.  d'urine  dans  les 
24  heures,  épaisses,  chargées. 

Soir,  Temp.,  BT^G. 

2k  juillet.  Très  bon  état.  Temp.,  37®2.  700  gr.  d'uiines  un  peu 
rouges  mais  claires. 
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*JG  iuilU't,  Ou  enlève  les  pinces,  niais  on  laisse  la  mèche  de  jfaze. 
Urines  950  gr. 

A  partir  de  ce  moment,  la  guérison  marche  très  réjfulièrement.  La 
quantité  des  urines  s  élève  progressivement  au  point  d*attetndre,  le 
0*  jour  apivs  l'opération,  2.500  ce. 

Le  malade  sort  le  17  août,  2G  jours  après  la  néphrectomie,  la  plaie 
n'étant  pas  encoi-e  complètement  fermée,  mais  elle  se  cicatrise  rapi- 
dement chez  lui.  Les  besoins  sont  beaucoup  moinsfmiuentset  moins 
impérieux  et  Tétat  général  s'est  relevé. 

Résiliât  éloigne,  —  Dans  les  mois,  qui  suivii^nt,  Tamélioi-ation  s*ac- 
centuaencore,  et  loi-scfue  le  17  mai-s  IÎK)0,  c'esl-à-ilire  9  mois  après 
l'opération,  je  l'evis  .N...,sa  santé  était  florissante.il  pesait  85kilogr. 
et  avait  engraissé  de  17  kilogr.,  mais  11  conservait  quelques  tmubles 
vésicaux  me  faisant  craindre  une  infiltraticm  bacillaiif  de  la  vessie 
malgi*é  la  limpidité  des  urines.  Il  n'en  était  rien,  car  les  phénomè- 
nes ont  peu  à  peu  cessé. 

En  1903,  le  malade,  à  la  suite  de  surmenage  physique  et  depréfK'- 
cupations,  eut  une  crise  de  neurasthénie,  qui  dura  pi*ès  de  six  mois, 
mais  dont  il  est  actuellement  guéri. 

Son  état,  à  la  date  du  V)  mai-s  1905,  5  ans  et  8  mois,  api-ès  Topé- 
ration  est  le  suivant.  Santé  générale  excellente,  très  bon  appétit, 
poids  87  kilogi*.  Il  ne  sou  tTi*e  absolu  ment  de  rien,  etDepeutpasa\oir, 
mecnt-il,  une  meilleure  santé.  Il  uHnesans  aucune  douleur  5  ou  G 
fois  le  jour,  et  pas  la  nuit.  Les  urines  sont  claii-es,  leur  analyse,  pra- 
tiquée le  IG  avril,  donne  : 

Volume  des  24  heui'es 1  l(X)  ce. 

Densitéà  -f  l.> 1024 

Réaction hyperacide. 

Couleur jaune. 

Asptvt louche. 

Sédiment presque  nul. 

Urée ;D  gr.  50  par  litre 

Acide  phosphorique  état  len  P*(  >5) .      2  gr.  50      —      - 

Tihlonn-e  de  sttdium 15  gr.  10      — 

Albumine traces. 

Dans  le  dépît  :  raivs  cristaux  d'acide  urique  ;  queh|ues  diploco- 
ques  :  absence  de  bacilles  de  Kt>ch. 

Je  crois  devoir  appeler  Uattention  sur  lobservation  sui- 
vante, bien  propre  à  montrer  non  seulement  Tinnocuité  de 
la  néphrectomie  chez  les  sujets  le  plus  profondément  ca- 
chectiques, mais  encore  les  avantajres  inespérés  qu'ils  peu- 
vent en  retirer.  Le  malade  qui  en  fait  Fobjet  était  dans 
un  état  de  déchéance  physique  exlrcme,  qu'accentuait  de 
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jour  en  jour  la  fièvre  vespérale  scpticémique  à  laquelle  il 
était  en  proie.  Cette  fièvre,  rare,  on  le  sait,  dans  la  tuber- 
culose rénale  fermée  et  même  dans  la  tuberculose  ouverte, 
lorsqu'il  ne  s*y  joint  pas  d'infection  secondaire,  s'expliquait 
chez  lui  par  l'existence  d'un  énorme  abcès  périnéphréti- 
que  consécutif  à  la  rupture  d'un  foyer  caséeux  intra-pa- 
renchymateux.  Si  l'on  s'en  rapporte  à  l'histoire  clinique, 
il  s'agissait  bien  dans  l'espèce  d'une  tuberculose  hémato- 
gène, ayant  débuté  un  an  auparavant  pur  des  hématuries 
et  ayant  évolué  sans  douleur,  sans  pyurie,  sans  phénomè- 
nes graves,  puisque  le  malade  avait  pu  continuer  sou  mé* 
lier  de  cultivateur. 

Ce  n'estque  quelques  semaines  avent  son  entrée àl'hô- 
pital  que  son  état  s'est  subitement  aggravé,  très  vraisem- 
blablement à  la  suite  de  l'ouverture  d'une  caverne  dans 
l'atmosphère  péri-rénale.  En  effet,  après  l'évacuation  de 
Tabcès  périnéphrétique,  ayant  trouvé  le  rein  volumineux, 
bosselé,  d'aspect  caverneux,  je  l'enlevai,  et  sur  la  pièce  je 
pus  voir  le  point  où  s'était  faite  la  rupture  de  la  caverne, 
que  certainement  je  n'avais  pas  déterminée  en  enlevant 
le  rein. 

Obs.  XXXXl.  (Notes  deM.BahanSfinterne). —  Malade  opcrè  depuis 
0  nivi  et  i  tnois,^  Jean  G...,  29  ans,  cultivateur,  entre  à  Thùpilal  le 
7  mars  1891). 

AnUWdi'nts  et  histoire  de  la  maladie.  —  Son  père  et  sa  mère  se 
lH>rient  bien  et  on  ne  relève  aucun  antécédent  tuberculeux  dans  sa 
famille.Lui-même  est  d'une  constitution  robuste;  cependant,  à  l'âge 
(le  15  ans,  il  a  eu  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  à 
24  ans,étant  au  régiment,  il  a  été  atteint  de  lièvre  typhoïde.  L'hiver 
suivant,  il  aurait  eu  une  bronchite  ayant  duré  ti-ois  mois. 

H  n'avait  jamais  eu  la  moindra  afTection  des  voies  urinaires,  lon^ 
qu'au  mois  de  mai  1898,  il  urina  tout  à  coup  du  sang  sans  cause  occa- 
sionnelle :  ni  traumatisme,  ni  fatigue,  (les  liématurtes  nullement 
influencées  par  le  mouvement  étaient  totales  :  survenant  à  interval- 
les in-éguliers,  elles  duraient  quelques  joure,  quelquefois  même  quel- 
ques heures  si'ulement.  Elles  furent  transitoires  et  depuis  le  mois 
daoùl  le  malade  n'a  plus  vu  de  sang  dans  s<'s  urines.  £n  même 
temps  que  se  déclarèrent  les  hématuries,  les  envies  d'uriner  devin- 
rent plus  fréquentes  et  leur  quantité  plus  abondante.  Les  urines,  qui 
<lans  rintervalle  des  hématuries  étaient  d'abonl  limpides,  devinrent 
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bientôt  troubles  et  continrent  manifestement  du  piis.  LApyurie  sem- 
ble avoir  été  continue,  et  le  malade  ne  i>eut  dire  si  à  un  moment 
donné  ses  urines  étaient  limpides  et  siàd  autres,  il  avait  des  décharges 
pumlentes. 

Jusqu'à  ces  15  derniers  jours,  le  malade  n'éprou\ait  aucune  doub- 
leur bien  accusée,  à  peine  ressentait-il  un  peu  de  ^éne,  un  peu  de 
pesanteur  dans  le  flanc  droit.  11  a  continué  son  travail  jusqu  a  ces 
derniers  temps,  mais  en  présence  de  la  fatigue  croissante  qu'il  ressent 
depuis  quelques  semaines,  de  la  fièvre  qu'il  a  tous  les  soirs  et  de  son 
amaigtnssement  il  a  été  obligé  de  garder  le  repos  et  son  médecin  Ta 
engagé  à  entrer  à  rh6pital. 

Etat  avant  Vintcrvaition.  —  A  son  entrée,  G...  est  très  amaigrt  et 
très  afiaibli.  Son  teint  est  teri*eu\,  sa  peau  siche,  sa  langue  rouge. 
H  n'a  ni  appétit,ni  sommeil  et  est  consumé  par  une  lièvre  peu  intense 
maiscontinue  :  la  température  oscillant  tous  les  soirsentre  38  et  38,5. 
Son  état  est  véritablement  cachectique. 

11  se  plaint  lorsqu'il  est  assis  ou  dans  la  station  verticale  et  surtout, 
lorsqu'il  marche  d'une  douleur  dans  la  région  lombaire  droite,  dou- 
leur  qui  cesse  dans  le  décubitus  dorsal. 

Les  mictions  sont  fréquentes,  mais  non  douloureuses  :  les  urines 
troubles,  purulentes,  formant  un  dépôt  tivs  abondant. 

L'eximen  des  organes  génitaux  externes  est  négatif  :  la  prostate 
n  est  pas  bosselée  ;  les  vésicules  séminales  paraissent  saines.  La  pres- 
sion au  niveau  de  Tembouchurc  de  Furetèrc  droit  est  douloureuse, 
mais  le  bas -fond  de  la  vessie  est  insensible.  La  vessie  est  indolente  à 
la  palpation  hypogastrique  et  à  l'exploration  interne  :  elle  se  laisse 
en  ouliv  distendre  sans  réaction.  Rien  à  nottîr  du  côté  de  Turetère  et 
du  i*ein  gauche.  La  main  appliquée  au  niveau  du  flanc  droit  rencon- 
tré une  tuméfaction  ti*ès  douloureuse,  d'ailleurs  sans  modifications 
des  téguments  :  ni  rougeur,  ni  œdème,  ni  circulation  collatt*rale.  A 
la  peii'ussion,  sonorité  très  marquée  remontant  au-dessous  des  faus- 
ses côtes  :  mais  en  dehoi*s,  dans  le  flanc,  matité.  La  palpation  délimite 
une  tumeur  volumin-^use  sëtendant  verticalement  des  fausses  côtes, 
au-dessous  desquelles  elle  s*enfonce,  jusqu'à  la  crête  iliaque  et  trans- 
vei*salement  jusqu'au  boni  externe  du  muscle  grand  droit.  Elle  est 
régulièn*,  tvsistante,  mobilisable,  mais  sans  ballottement.  Elle  a  le 
c  >ntact  lombaii^e,  et  elle  fait  même  saillir  l'échancruro  costt>-iliaque. 
L'examen  des  urines  montra  que  leur  composition  chimique  est 
sensiblement  normale,  mais  elles  renferment  une  grande  quantité 
de  pus.  «le  coli-bacilles  et  de  bacilles  de  Koch. 

Le  diagnostic  est:  phlegmon-périnéphrétique  droit  consécutif  à  une 
tubcrt-ulose  rénale, 

Xêphn*ctomle.  —  L*3 14  mai-s  18î>9,le  malade  étant  chloroformé,  la 
paroi  lombaire  est  ouverte  par  une  incision  recto-curviligine  et  sitôt 
le  dernier  plan  musculaire  incisé,  il  s'écoule  un  flot  de  pus  mal  lié, 
granuleux,  ayant  Taspect  du  pus  des  abcès  froids.  Cette  suppuration 
romplit  une  énorme  cavité  s'étendant  transversalement  de  la  colonne 
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vertébrale  à  Iroîs  travers  du  muscle  grand  droit  et  verticalement  de 
la  face  inférieure  du  foie  jusque  dans  la  fosse  iliaque.  Dans  le  fond 
de  cette  cavité,se  trouve  le  rein  complètement  dépouillé  de  sa  capsule 
qui  a  été  détruite  par  la  suppuration.  Il  est  très  volumineux,  bosselé 
à  sa  surface,  et  il  est  assez  difficile  à  exti*aire  en  raison  de  la  briè- 
veté de  son  pédicule.  Une  pince  étant  appliquée  sur  ce  dernier,  on 
le  sectionne  au  ras  du  hile.Une  ligature  en  chalne,au  catgut,rétreint 
mais  lorsqu'on  dessen'e  la  pince  une  bémorrhagie  abondante  se  pro- 
duit. Le  pédicule  est  alors  de  nouveau  pris  dans  une  pince  et,  bien 
que  Ton  soit  à  peu  près  certain  de  la  nouvelle  ligature,  on  laisse  la 
pince  à  demeure.  Après  avoir  lai*gement  irrigué  la  cavité  à  Teau  bo- 
riquée  et  abstergé  ses  parois  à  la  solution  de  cyanura  d'hydr8>^yre  À 
l/iO()0,on  la  bourre  de  gaze  septique  légèrement  tassée.  Suture  des 
muscles  au  catgut,dela  peau  au  crin  de  Flot*ence,  sauf  au  niveau  du 
point  par  lequel  sortent  les  branches  de  la  pince  et  la  gaze. 

L'opération  a  duré  40  minutes. 

Suites  opératoires.  —  Le  malade,  très  afTaibli  avant,  ne  semble  pas 
Tètre  beaucoup  plus  après.  Son  pouls,  petit,  bat  96. 

Soir.  -^  Le  malade  est  abattu  :  quelques  nausées,  pas  de  vomisse^ 
ments  :  pouls  faible,  104,  temp.,  Sti'^S.  Urines  purulentes  :  80  c.  c, 

15  mars.  —  Malade  toujours  dans  l'abattement  :  quelques  vomis- 
sements chlomformiques  ;  ventre  souple,  non  douloureux,  temp., 
36*»r).  Le  pansement  fortement  imprégné  de  liquide  séro-sanguin  est 
changé.  Urines  des  24  heui*es  :  250  ce.  épaisses,  purulentes. 

IG  tiuirs.  —  Un  peu  moins  d'alTaissement  :  pouls  meilleur,  temp. 
38*»  Urines  toujours  pumlentcs  450  c.  c. 

Soir.  —  Temp.,  38"9. 

il  mars.  — Le  malade  a  été  agité  cette  nuit  ;  pouls  fréquent,  108 
temp.,  38<*6.  Urines  800  ce.  purulentes.  Le  pansement  est  imprégné, 
d'une  grande  quantité  de  liquide  séi'eux,  brunâtre,  fétide.  La  pince 
et  la  mèche  de  gaze  sont  enlevés  et  la  cavité  est  lavée  largement  à 
Teau  boriquée. 

Soir.  —  Temp.,  39«. 

li^mars.  —  Temp.,  38«2.  Urines  purulentes  et  non  sanguinolentes 
1300  c.  c. 

Soir.  —  Temp.,  38°5. 

19  mars.  — Temp.,  37«2.  Urines  purulentes  1200  c.  c.  Pansement 
et  iirigation  de  la  cavité. 

Soir.  —  Temp.,  39**5. 

Les  20,  21,  22  mars,  la  temp.  à  37*»,  le  matin,dépasse  tous  les  soîi*g 
39oetla  quantité  des  urines  oscille  entre  1.200  ce.  et  1.300.  Le  panse- 
ment est  fait  tous  les  jours. 

Le  23  mars,  le  malade  S4?  plaignant  d^une  douleur  au  périnée,  on 
constale  sur  le  cùlé  droit  du  raphé  une  tuméfaction  douloui'euse, 
chaude,  fluctuantis  du  volume  d'ime  petite  pomme  qu'on  attribue 
à  la  suppuration  de  la  glande  de  U.owper  et  qu'on  incise.  Il  s'écoule 
une  assez  grande  quantité  de  pus  mal  lié,  sanguinolent.  Drain  et 
pansement.  Urines  toujoui-s  puiailentes,  1.150  ce. 
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5otV.— Temp.  37»li* 

24  nmrit,  —  Temp.,  39°4.  La  plaie  péiitiéale  a  suppuré  abondam- 
ment el  il  sVn  est  écoulé  deTurine.  Son  pansement«de  même  que  ce- 
lui de  la  plaie  lombaii*e  est  renouvelé.  Urines,  1.10Ô  c.  c. 

Soir.  —  Temp.  39"4. 

2Ô  fmtrs,  —  L'urine  ne  semble  plus  passer  par  le  périnée.:  temp. 
d^**H.  Urines  moins  purulentes,  1 .250  c.  c. 

Le  2^  mars.  —  On  fait  dans  la  cavité  lombaire  une  injeeiioii  d'éther 
ioduformé  et  on  les  continue  tous  les  deux  joui*s.  S^us  Tinfluence  de 
ce  médicament,  la  sécrétion  diminue  asseK  rapidement,  la  cavité  se 
comble  par  bourgeonnement^  cependant  elle  n>st  pas  complète- 
ment oblitérée,  loi*s((ue  le  malade  sort  de  TbOpital  le  Hl  avril,  35 
joursaprés  l'opération. A  ce  moment  la  santé  générale  s>st  déjà  beau* 
coup  améliorée.  Le  malade  a  recouvré  son  appétit  et  son  sommelL 
Ses  urines,  dont  la  quantité  est  de  1.2(X)à  1.500  par  2ilieures,  sont  à 
peine  louches  et  ne  forment  qu'un  léj^er  dépôt. 

HiKvtltnt  éloigne.  --  Trois  mois  après,  le  malade  a  pu  reprendre 
son  travail  et  il  est  encore  actuellement  bien  portant, 

Obs.  XXXVll.—  Malû,d<*  opth'èe  livpuîs  7  na^  et  f?»îoi.v.-Mlle  D.  de 
S..,  ',]'}  ans<  ne  présente  aucun  antécédent  tuberculeux  familial.  Elle 
même,  célibataire,  ayant  toujours  été  réj^lee  n^'ulièrement  depuis 
rà<;e  de  14  ans  et  n^ayant  jamais  eu  d'infection  génito-urlnaire,a\ait 
eu  par  ailleurs  une  très  bonne  santé,  lorsqu'il  y  a  3  ou  4  ans  elle  a 
éU*  atteinte  pour  la  première  fois  de  bronchite  des  sommets,  pour  la- 
quelle on  lui  a  appliqué  de  la  teinture  d'iode  et  des  pointes  de  feu. 

Il  y  environ  4  mois  qu'elle  a  i*emarqué  d'abord  la  fréquence  diurne 
et  nocturne  des  mictions  et  bientôt  des  douleurs  en  urinant,en  même 
temps  que  ses  urines  devenaient  troubles  et  déposaient.  Elle  a  été 
Siii^née  depuis  ce  moment  pour  une  cystite  par  des  balsamiques, 
mais  sans  aucune  amélioration. 

Etat  avant  l' intervention,  —  Loi*sque  la  malade  vient  me  consulter, 
le  2  juillet  1897,  elle  a  notablement  maigri,  elle  a  perdu  l'appétit  et 
ses  forces  ont  diminué.  Opendant  ;  elle  ne  tousse  plus,  maislaper-^ 
cussion  dénote  de  r<»bscurité  du  son  aux  deux  sommets  et  l'auscul- 
tation révèle  de  la  rudesse  de  la  respiration  des  deux  côtés,prîncipa- 
lèment  à  gauche.  Elle  se  plaint  d'uriner  toutes  les  heures  et  quel- 
([iiefois  plus  souvent  :  les  besoins  sont  impérieux  et  l'émission  est 
douloureuse  à  la  lin.  La  vessie  est  insensible  à  la  pression  sur  l'hy- 
jiogastre  et  son  exploration  intérieure  n'est  pasdouloureu.se.  Enj»al- 
pant  1rs  régions  rénales,  dont  la  malade  dit  n'avoir  jamais  souffert, 
jf  trouve  le  rein  droit  abaissé,  volumineux  et  douloureux.  La  dou- 
hîur  est  bien  mise  en  relief  par  la  pression  du  doigt  dans  le  sinus  cos- 
t»-lombaire.  Le  ballotement  rénal  est  net.  L'uretère  droit  est  dcnilou- 
reux,  mais  ne  peut  ètreperru.  Le  rein  gauche  n'est  ni  perceptible  ni 
sensible. 

Les  urines,  dont  la  quantité  moyenne  de  24  heures  varie  entiv 
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1.200  ce.  et  1.500  ce,  sont  très  louches,  purulentes  et  forment  un 
dépôt  abondant.  Leur  analyse  donne  : 

Volume  des  24  heures 1450  ce. 

Densité  à  13"  eenl 1,018 

Réaction acide. 

Aspect louche. 

Urée.  - 15  gr.        par  liti-e. 

Acide  urique 0    >»    30        »> 

(Chlorures  (en  (IX  Naj 7    »    20        » 

Phosphates  (en  PhU)^).. 0    »    !K) 

Sulfates  (en  SiP) 0    «    45        » 

Albumine 0    »    50        » 

Dépôt  formé  de  leucocytes  nombi*eux  avec  quel((ues  cellules  épi- 
théliales  :  quelques  staphylocoques  et  nombreux  bacilles  de  Koch. 

Xèphrectomic.  —  Le  22  juillet  18117,  la  malade  étant  chloroformée, 
lalo^e  lombaire  est  ouverte  par  une  incision  curvorectiligne.  Pas  de 
périnéphrite.  Le  rein  volumineux,  bosselé  dans  sa  moitié  supérieure, 
est  extrait  avec  facilité.  Ligature  du  pédicule  \asculaire  au  catgut. 
Après  section  de  ce  pédicule  au  ras  du  hile,  le  rein  est  enlevé  avec  le 
bassinet  et  Turetère,  quN)n  sectionne  au  thermo  cautère  à  son  entrée 
dans  le  petit  bassin.  La  ca>ité  est  bourrée  à  la  gaze  stérilisée  et  la 
paroi  lombaire  sutuive. 

Suites  opératoires.  —  Les  suites  opératoii*es  furent  simples,  mais  la 
cicatrisation  fut  longue  et  lorsque  la  malade  quitta  la  maison  de  santé, 
33  jours  après  la  néphrectomie,  il  persistait  encore  une  iistule  puru- 
lente au  point  qui  laissait  passer  le  drainage  des  premiers  joui^,  mais 
les  urines. étaient  à  peine  troubles  et  les  besoins  d'uriner  normaux. 

Rèaultat  éloigné,  —  Revenue  chez  elle,  la  malade  reprit,  avec  Tap* 
petit  et  le  soromeil,rembonpoint  qu'elle  avait  perdu. Pendant  3  mois. 
les  phénomènes  vésicaux  restèrent  silencieux,  puis  ils  réapparurent 
pour  cesser  à  la  suite  des  instillations  d'huile  galacolée  et  iodofor- 
mée  faites  pendant  3  semaines. 

Depuis  7  ans  qu'elle  est  opérée,  je  n'ai  pas  perdu  de  vue  celle  ma- 
lade. D'une  fai;on  générale,  sa  santé  s'est  maintenue  bonne  depuis 
lors,  maisi  je  dois  à  la  vérité  de  dire  qu'elle  a  présenté  à  diverses  re- 
prised  de  la  fréquence  et  de  la  douleur  des  mictions,  que  les  instil- 
lations d'huile  gaïacolée  et  iodoformée  ont  toujours  rapidement  fait 
disparaître  ;  en  oult*e,  à  certains  moments,  elle  s'est  plainte  d  éprouver 
des  douleurs  du  côté  du  rein  gauche  et  m'a  exprimé  ses  craintes  dé 
le  voir  devenir  malade  à  son  tour.  Je  suis  porté  à  croire  que  ces  ma- 
nifestations réitérées  du  côté  de  la  vessie  et  du  rein  ont  trouvé  sinon 
leur  point  de  départ,  du  moins  un  écho  complaisant  dans  létat  né- 
vropathique  de  la  malade.Si  au  moment  de  la  néphrectomie,  il  exis- 
tait dans  quelque  autre  point  de  l'appareil  urinairo  des  lésions  bacil- 
laires,leur  évolution, loin  d  avoir  été  accélérée  par  l'ablation  du  foyer 
principal,  semble  avoir  été  plutôt  retardée  ot  loï*ein  subsistant  n'a  à 
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que,  sous  son  inHuence,  rurine  se  clarifie  d  une  manière 
surprenante  et  que  sa  putréfaction  s'arrête. 

Paul  Thorndike  (  108)  a  traité  par  l'urotropine,  à  la  dose 
de  0  gr.  5  à  1  gr.  par  jour,  25  à  30  cas  d^inllammation 
aiguë  ou  chronique  de  la  vessie.  Dans  les  cas  chroniques, 
il  a  toujours  obtenu,  dans  les  24  heures,  une  amélioration 
notable  ;  dans  les  cas  aigus,  le  résultat  lui  a  paru  moins 
satisfaisant. 

Hbrmann  Schillkr  (145)  a  vu,  dans  7  cas  de  cystite  de 
cause  inconnue,  l'urotropine  avoir  une  efficacité  mani- 
feste ;  il  note  spécialement  la  prompte  cessation  des  dou- 
leurs. 11  ajoute  pourtant  qu'à  son  avis  ce  traitement  lo- 
cal est  en  même  temps  nécessaire.  Dans  un  S'^cas  où  l'in- 
flammation était  hémorrhagique  et  avait  résisté  à  l'uva- 
ursi,  au  salol,etc.,le  traitement  produisit  un  soulagement 
rapide,  mais  fut  prématurément  abandonné  sous  prétexte 
qu'il  était  trop  coûteux.  Enfin,  dans  un  9%  où  il  s'agissait 
d'une  cystite  grave  causée  par  un  fibrome  utérin  et  accom- 
pagnée de  rétention,  le  résultat  fut  complètement  négatif. 

Parmi  les  nouveaux  curatifs  de  la  cystite,  dit  le  prof. 
Mkgée  (106),  l'urotropine  s'est  particulièrement  signalée 
dans  les  4  dernières  années  comme  un  produit  d\me  valeur 
plus  qu  ordinaire.  Elle  rend  les  plus  grands  services  dans 
les  cystites  avec  décomposition  alcaline  de  Turine.  C'est  un 
antiseptique  de  premier  ordre  qui  surpasse  de  beaucoup 
tous  les  autres  médicaments. 

(jrustavus  M.  Blkch  (8)  ne  la  préconise  pas  avec  moins 
d'enthousiasme.  Pour  l'usage  interne,  dit-il,  dans  les  di- 
verses infections  urinaires,  Un  y  aqiCun  remède  :  Vxiro- 
tropine  ;  mais  il  conseille  de  combineravec  son  emploi  celui 
des  moyens  locaux. 

DriUMM  (37),  atteint  lui-même,  depuis  des  années,  d'un 
catarrhe  de  la  vessie,  et  sujet  à  des  crises  sous  l'influence 
du  moindre  écart  de  régime,  des  aliments  épicés,  de  la 
bière  nouvelle,  a  réussi  à  les  enrayer  immédiatement  avec 
une  seule  pastille  de  0  gr.  50  et  il   a  également    obtenu. 
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dans  sa  pratique,  les  résultats  les  plus  encourageanls. 

Me  (;ÉE(10r>),  dans  un  cas  de  cystite  excessivement  pé- 
nible, a  fait  disparaître,  en  3  jours,  la  fréquence  et  les  dou- 
leurs insupportables  des  mictions.  Aussi  est-il  depuis  long- 
temps un  ferrent  de  Vurolropine. 

PoLLOCK  Simpson  (153),  a  aussi  traité  de  la  même  ma- 
nière deux  cas  d'une  extrême  intensité  et  a  eu  tellement 
às'en  louer  qu'il  déclare  ne  connaître  aucun  autre  médi- 
cament comparable. 

Ghktwood  (27),  Wathkn  (178),  Neisskr,  Hofmann 
1^08),  NicoLET  (123),  en  font  aussi,  d'après  leur  expérience 
personnelle,  les  éloges  les  plus  enlhousiastes. 

Mac  Adam  (101),  lui  a  dA,  surtout  dans  les  formes  chro- 
niques, les  meilleurs  effets, 

Bierhoff(G),  dans  toutes  les  maladies  de  la  vpssieoù  les 
bactéries  se  développent  avec  une  grande  activité  au  sein 
de  l'urine,  considère  l'urotropine  comme  le  moyen  Ihéra- 
petf  tique  le  plus  suret  le  plus  rapide,  mais  il  ralteme  vo- 
lontiers avec  d'autres  médications  internes,  le  salol  par 
exemple,  ou  lui  associe  un  traitement  local  par  les  lavages 
boriques  ou  nitrates. 

MACKENzrB  (103),  Lydston  (10()),  Scuumann  (146),  Sto- 
KES  (158),  Fenton  (43),  Guiteras  (58),  Fuller,  signalent, 
de  leur  côté,  de  <?"êy  brillants  sucrés  obtenus  grâce  à  l'u- 
rotropine dans  les  cas  de  cystite  accompagnés  d'alcalinité 
de  l'urine  et  de  précipitations  phosphatiques  etdanslescas 
depyurie.  En  conférant  à  l'urine  des  propriétés  antisep- 
tiques, elle  favorise  puissamment  l'efficacité  des  autres 
moyens  Ihér^ipeu tiques. 

H.  Jacoboeus  (73)  rapporte  le  cas  d'une  femme  de  27  ans 
qui  souffrait  depuis  6  jours  de  besoins  d'uriner  violents, 
douloureux  et  fréquents  lorsqu'elle  fut  admise  à  l'hôpital. 
Le  lendemain  de  son  entrée,  elle  fut  prise  de  douleurs  ré- 
nales, de  nausées  etdn  vomissements.  La  température  s'é- 
levait à  40'*2et  l'état  général  était  mauvais.  L'urine, abon- 
damment chargée  de  pus,  ne  contenait  pas  de  cylindres. 
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Pendant  8  jours,  malgré  le  repos  au  lit  et  le  régime  lacté, 
la  situation  resta  stationnaire.  Alors  on  lui  prescrivit 
0  gr.  50  d'urotropine  matin  et  soir.  A  partir  de  ce  moment, 
1rs  cay^aclàres  de  VuHne  s  améliorèrent  à  vue  rf'(»i7,etelle 
était  absolument  limpide  un  mois  après,  lorsque  la  malade 
sortit  de  l'hôpital  complètement  guérie. 

Enfin,  Taussig  (16G)  qui,  d'unefacon  générale,  se  range 
à  Tavis  des  auteurs  précédents  et  vante  Turotropine  comme 
le  meilleur  de,s  médicaments  internes  contre  la  cystite^ 
fait  cependant  observer  qu'elle  agit  surtout  dans  les  cas  où 
Turine  contient  assez  peu  de  globules  de  pus  et  de  cellules 
épithéliales  et  au  contraire  d'innombrables  bactéries  en 
pullulation.  Lorsque  lu  proportion  est  inverse,  elle  réussit 
beaucoup  moins  bien,  et  alors  le  mieux  est  de  recourir  aux 
lavages,  notamment  avec  une  solution  nitratée  à  1  p.  1000. 

De  ce  vaste  ensemble  do  témoignages  plus  probants  les 
uns  que  les  autres,  il  ressort,  je  crois,  indiscutablement 
que  turot' opine  offre  une  ressource  des  plus  précieuses 
dans  la  plupart  des  cystites  aiguës  ou  chroniques  dues 
aux  causes  les  plus  variées  qui  s  accompagnent  d^ alté- 
rations promnicées  de  Vurine, 

Dans  le  même  type  clinique  peuvent  encore  être  com- 
prises certaines  cystites  causées  par  des  microbes  spéciaux 
bien  déterininés  et  dans  lesquelles  l'action  de  l'urotropine, 
tantôt  faible  ou  douteuse,  tantôt  extrêmement  bienfaisante, 
mérite  d'être  connue  des  praticiens. 

NicoLAïER  rapporte  (monographie  de  1899,  obs.  XII) 
(121)  l'observation  d'un  homme  de  54  ans,  porteur  d'un 
phimosis  et  présentant,  depuis  plus  d'un  an,  des  symptô- 
mes de  cystite  avec  pertes  d'urine  involontaires.  11  avait, 
(le  plus  une  bronchite  avec  dilatation  du  cœur  droit.  Les 
mictions  étaient  généralement  peu  douloureuses;  les  uri- 
nes, très  acides,  abandonnaient  de  temps  à  autre  un  dépôt 
de  pus,  très  abondant.  On  y  reconnut,  à  côté  de  bacilles, 
isolés,  courts  et  de  moyenne  grosseur,  de  très  nombreu- 
ses chaînes  de  streptocoques.  Le  traitement  par  Turotro- 


l'urotropink  kt  l  helmitol.  1131 

pine,  porté  jusqu'à  2  gr.  50  par  jour,  pendant  un  mois,  ne 
modifia  en  rien,  ni  la  quantité  de  pus,  ni  Tabondance  des 
streptocoques. 

Un  autre  malade  (obs.XIll)  se  plaignait  depuis  3  semai- 
nes de  mictions  douloureuses  qui  se  répétaient  2  fois  par 
nuit.  Son  urine,  acide,  claire,  légèrement  albumineuse, 
laissait  déposer  un  sédiment  composé  de  globules  de  pus, 
de  cellules  épithéliales  et  de  coli-baci lies  y  muis  sans  bacil- 
les deKoch.  L'urotropine  (3  J'ois  par  jour,0  gr.  5)  fit  com- 
plément disparaître,  en  7  jours,  les  douleurs  de  la  miction, 
lalbumine  et  le  pus. 

Brewbr  (12)  cite  un  cas  analogue,  à  coli-bacillrs  éga- 
lement, dans  lequel  la  cause  semblait  être  une  ulcération 
de  la  muqueuse  rectale.  Les  lavages  au  permanganate  de 
potasse  et  au  sublimé  ne  produisirent  aucun  changement 
sur  la  teneur  en  pus  de  l'urine.  L'urotropine,  au  contraire, 
amena  en  10  jours  et  sans  lavages  la  cessation  des  dou- 
Icursetde  la  suppuration, et  la guérison  fut  ensuite  défini- 
tive. 

Symkr  (103)  a  été  moins  heureux.  D'après  lui, les  cys- 
tites à  coli-bacilleSy  si  fréquentes  chez  la  femme,  offrent 
une  grande  résistance  à  l'action  de  Turotropine. 

Warburg  a  aussi  traité  par  Turotropine  un  cas  de  cys- 
tite causée  par  le  bacillus  lactls  aerogenes.  Le  malade 
étaitentré  à  l'hôpital  pour  une  légère  bronchite.  Le  D*"  jour, 
il  fut  pris  de  frissons,  de  fièvre,  de  céphalalgie  intense  ; 
2  jours  après,  l'urine,  toujours  acide,  se  troubla.  Elle  ne 
contenait  ni  leucocytes,  ni  cylindres,  mais  de  nombreuses 
colonies  de  bacillus  lactis  aerogenes,  sans  autres  micro- 
bes. La  fièvre  et  les  maux  de  tête  ne  tardèrent  pas  à  dis- 
paraître, mais  l'état  général  resta  mauvais  et  l'urine  trou- 
ble. Le  salol  à  haute  dose  n'ayant  eu  aucun  effet,  l'uro- 
tropine  fut  administrée,  d'abord  2,  puis  3  doses  quotidien- 
nes de  Ogr.  50.  Aussitôt,  l'urine  s'éclaircit,  l'état  général 
s'améliora  promptement  et  la  guérison  fut  bientôt  com- 
plète et  durable.   Il  en  fut  de  même,  en  quelques  jours. 
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dans  une  observation  de  Brown  (15)  relative  à  une  cystite 
produite  par  le  bacille  pyocyanique. 


V  Type  :  ActiM  antis^tif  «e  de  l'aretnpiie  dais  les  cystites  caisées 
pir  lecatliètérisaïa.  Soa  efllcadté  pmeatife  coitre  les  aeddeats  Inlte- 
ttenx,  ftèvre  uineiise,  etc.,  avait  les  iBter?eatieis  sw  rapparalmi- 
■aire. 

Parmi  les  cas  où  l'efficacité  de  l'iirotropinese  manifeste 
le  plus  brillamment,  Nicocaïkr  (121)  mentionne  les  cys- 
tites co7îsêcuiivesàri?itrodiicliondes  instruments  :  bou- 
gie dilatatrice,  cystoscope,  explorateur  métallique  de  la 
vessie,  sonde  évacuatrice.  Et  c'est  là  un  fait  d'une  impor- 
tance pratique  énorme,  en  raison  de  la  facilité  et  de  la  fré- 
quence extrêmes  de  l'infection  vésicale  dans  certaines  con- 
ditions, après  l'accouchement  par  exemple  et  surtout  chez 
les  malades  qui  se  sondent  eux-mêmes  et  n'observent  que 
très  imparfaitement  les  règles  de  l'antisepsie. 

NicoLAïKR  rapporte  une  observation  personnelle  de 
cystite  ainsi  provoquée  par  le  cathétérisrae,  et  il  en  si- 
gnale plusieurs  autres  empruntées  à  Elliot  (41),  Kblly 
(77),  WiLCOX  (182),  Brewer  (12).  Dans  tous  ces  cas  il  a 
Mlu  à  pei)ie\i ou 4  jours  de  traitement  par  l'urotropine 
pour  obtenir  la  guérison.  11  en  acte  do  mémo  dans  un  fait 
analogue  publié  plus  tard  par  Carter. 

Mais  si  l'urotropine  exerce  une  action  curative  si  puis- 
sante quand  il  s'agit  de  combattre  une  infection  déjà  réa- 
lisée, pourquoi  n'aurait-elle  pas  le  même  pouvoir  quand 
il  s'agit  simplementdc  la  prévenir?  Puisqu'elle  asi  faci- 
lement raisou  de  micro-organismes  qui  ont  eu  le  loisir  de 
créer  un  processus  morbide  et  de  pénétrer  plus  ou  moins 
loin  dans  Tépaisseur  de  la  paroi  où  ils  trouvent  un  abri, 
pourquoi  n^n  triompherait-elle  pas  tout  aussi  bien,  si  ce 
n'est  mieux,  à  une  époque  moins  tardive,  alors  qu'ils  vien- 
nent do  pénétrer  dans  l'appareil  urinaire,  sont  encore  en 
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trt's  petit  nombre  et  n'ont  pas  eu  le  temps  d'envahir  la 
paroi  ?  Cette  question  se  présentait  trop  naturellement  à 
Tesprit,  pour  no  pas  s'être  posée  dès  lu  promic'^re  heure. 
Aussi  Nicolaïer  Ta-t-il  depuis  longtemps  résolue  dans  le 
sens  le  plus  affirmatif  et  bientôt,  à  son  exemple,  de  nom- 
breux médecins  ont  préconisé  Temploi  de  Vuroiropine 
comme  remède  prophylactique  avant  toutes  les  inter- 
ve7itions  chirurgicales  sur  le  canal  et  sur  la  vessie,  de- 
puis les  plus  simples  jusqu'aux  plus  complexes. 

Je  citerai,  entre  autres,  Dkake-Brackmann  (30),  Keyes 
(80),  Gonz.\lés-Ta.nago  (165),  Casper,  ^25,  20),   Elliot 

(41),  HOFMANN  (08),  WiLCOX  (182),  MÉOÉB  (ICK)),  GEOR- 
GES M.  CooN  (29),  Cammidge  (22,  23),  Kustner,  Taissig 
(160),  GCITERAS  (58),  FuLLER,  SUTER  (101)  Manriewicz 
(104),  Stern  (150),  Hackett  (01)  Rêche  (134).  11  me  se- 
rait difficile  de  dire  quel  est  celui  de  ces  auteurs  qui  té- 
moigne le  plus  de  confiancedans  leflicaci  té  préventive  du 
médicament.  Casper,  en  particulier,  déclare  qu'il  est  de 
notre  devoir  d'y  recourir  avant  Turélrotomie,  la  lithotri- 
tie,  la  taille  hypogastrique  ou  tout  autre  acte  opératoire, 
fût-ce  le  cathétérisme  le  plus  insignifiant,  afin  de  s'assu- 
rerleplus  de  garanties  possible  contre  toute  espèce  d'ac- 
cident infeclieux.  C'est  le  nteilleur  moyen  de  prévenir 
Vinfection  de  la  vessie  quand  elle  est  encore  en  état  d'a- 
sepsie parfaite  et  aussi  de  réduire  au  minimum  les  risques 
de  complications  infectieuses  locales  ou  générales,  accès 
urineux  par  exemple,  quand  les  microbes  se  sont  déjà 
installés  à  demeure  dans  l'appareil  urinaire. 

SuTER  (101)  pense  qu'elle  est  surtout  indiquée  dans  les 
cas  où  le  traitement  d'une  rétention  d'urine  aiguë  ou 
chronique  impose  la  répétition  fréquente  du  cathétérisme. 
Alors,  il  est  presque  impossible  qu'un  jour  ou  l'autre  des 
germes  capables  de  provoquer  la  cystite  ne  soient  pas  trans- 
portés dans  la  vessie.  L'irritation  mécanique  de  l'urètre 
y  favorise,  en  effet,  le  développement  de  bactéries  que  la 
sonde  la  plus  soigneusement  stérilisée  peut  refouler  dans 
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les  régions  profondes.   Telle   est  aussi  Topinion  de  Bel- 
field,  de  Murphy,  de  Neisser. 

D'autre  part,  K(Eiïler(84),  Bertelsman  kt  Man  (5),  ne 
doutent  pas  qu  elle  diminue  très  sèrieusemeîit  les  risques 
de  /l(^ore  uriueuse  d'origine  urétrale,  fièvre  si  fréquente 
chez  les  rétrécis,  après  les  tentatives  difficiles  de  cathété- 
risme,  même  lorsque  Turine  semble  encore  aseptique. 

Enfin,  l'usage  de  Turotropine  depuis  quelques  jours 
jusqu'à  3  semaines  a  été  préconisé  comme  Irailement pré- 
paratoire par  S\viNBURNfc:(l(32),  Von  Frisch  (46),  Bie- 
RHOPF  (6),  avant  les  opérations  de  calculs  vésicaux,  par 
GuiTERAS  (r>8),  Mac  Gowan  (102),  Keyes  (80),  avant  l'ex- 
tirpation partielle  ou  totale  delà  prostate. 

Bref,  LuBOAVSKi  (99),  en  mentionnant  tous  ces  travaux, 
fait  observer  qu'il  n'y  a  pour  ainsi  dire  plus  aujourd'hui 
un  urologue  spécialiste  ou  un  médecin  s'occupant  à  l'occa- 
sion d'urologie  qui  n'ordonne  ce  médicament  avant  et  après 
les  interventions  chirurgicales  de  toute  sorte  sur  lappa* 
reilurinaire.  Ici,  en  effet,  l'asepsie  pratique  laisse  encore 
beaucoup  à  désirer;  on  a  affaire  à  un  milieu  très  suscepti- 
ble et  très  sensible  :  Turine,  qui  est  plus  ou  moins  altérée 
déjà  parle  processus  morbide  nécessitant  Tacte  opératoire, 
peut  très  facilement  devenir  le  siège  d'une  infection  arti- 
ficielle. Les  précautions  les  plus  minutieuses  n'assurent 
pas  toujours  une  absolue  sécurité,  et,  lorsque  le  mal  est 
fait,  on  se  trouve  en  présence  d'un  cercle  vicieux  redou- 
table. On  s'est  efforcé  d'abord  de  perfectionner  la  méthode 
de  désinfection  des  instruments  et  des  mains  de  l'opéra- 
teur, en  second  lieu,  de  rendre  inolfensives,  par  des  lava- 
ges postérieurs  à  l'opération  ou  par  d'autres  manipula-* 
tions  désinfectantes,  les  bactéries  entraînées  par  hasard  et, 
en  troisième  lieu,  de  conférer  à  l'urine  elle-même  des 
propriétés  antiseptiques  par  une  médication  interne  capa- 
ble d'empêcher  le  développement  des  germes  pathogènes. 
Il  est  clair  que  la  première  prescription  reste  toujours  la 
plus  importante,  mais  les  deux  autres  sont  des  adjuvants 
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précieux  et  la  dernière  surtout,  qui  consiste  dans  Tadmi- 
nistration  de  Turotropine,  est  évidemment  la  meilleure  et 
la  plus  simple. 


Z^  Type  :  Action  antiseptique  de  Torotropine  dans  les  néphrites  et  les 
pyélo-néphrites. 

Tous  les  faits  cliniques  ci-dessus  exposés  fournissent  Je 
crois,  la  démonstration  irréfutable  de  la  plus  grande  ef- 
iicacité  de  Turotropine  dans  la  plupart  des  affections  mi- 
crobiennes de  la  vessie,  mais  donne-t-elle  d'aussi  bons 
résultatsr  dans  les  infections  ascendantes  ?  On  connaît  fin- 
suffisance  des  moyens  dont  nous  disposons  pour  les  com- 
battre. Nous  n'avons  plus  ici  la  ressource  des  traitements 
locaux  dont  l'action  est  souvent  si  radicale  sur  les  lésions 
limitées  à  la  vessie.  Us  ne  seraient  applicables  que  grâce 
au  cathétérisme  cysloscopique  des  uretères,  manœuvre 
toujours  diflicile,  délicate  et  non  exempte  d'inconvénients. 
Si  donc  lurotropine  administrée  à  l'intérieur  avait  le  pou- 
voir de  modifier  aussi  heureusement  les  aiîections  suppu- 
ratives  du  rein,  des  bassinets  et  de  l'uretère  que  celles  de 
la  vessie,  elle  deviendrait  d'autant  plus  précieuse  qu'elle 
est  absolument  inotlensive  et  très  facile  à  employer. 

A  priori^  sans  doute,  certaines  données  expérimentales 
celles  quenous  devons  à  Vindevogel  (174),  notamment, 
semblent  dénature  à  faire  craindre  qu'elle  ne  réponde  pas 
à  nos  désirs.  Cet  auteur  a,  en  ed'et,  constaté  que,  sur  un 
même  sujet  soumis  à  l'absorption  de  l'urotropine,  la  re- 
cherche de  l'aldéhyde  formique  reste  négative  si  l'urine 
est  recueillie,  au  moyen  d'une  sonde  àdemeure  par  exem- 
ple, au  fur  et  à  mesure  qu'elle  est  sécrétée,  alors  que  la 
réaction  devient  d'autant  plus  positive  et  franche  que  l'u- 
rine a  séjourné  plus  longtemps  dans  la  vessie.  N'est-ce  pas 
la  preuve  que  le  dégageyyient  de  V aldéhyde,  seul  capable 
d'exercer  une  action  curative,  "ne  se  fait  pas  dans  le  rein 
méme^  aussitôt  que  l'urine  sort  du  glomérule  de  Malpighi, 
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et  ne  conimcncc  que  dans  la  vessie  pour  s*y  continuer  as- 
sez lentement  ? 

H  n'en  est  pas  moins  nécessaire,  pour  trancher  définiti- 
vement la  question,  de  faire  entrer  en  ligne  décompte  les 
résultats  observés  sur  les  malades.  Leur  témoignage  est 
encore  celui  qui  doit  avoir,  à  nos  yeux  le  plus  de  valeur. 

Les  faits  rapportés  par  Xicolaïer,  dans  sa  monographie 
do  1899  (129),  sont,  je  dois  Tavouor,  assez  peu  saiisfai- 
sants.  Mais  dans  Tobscrvalion  II,  par  exemple,  où  cepen- 
dant Turotropi  no  avait  produit  une  amélioration  sensible, 
Tautopsie  montra  plus  tard  dos  lésions  ulcéreuses  dissé- 
minées dans  toute  Tétendue  de  l'appareil  urinaire,  depuis 
le  rein  jusqu'à  l'urètre,  et,  dans  un  autre  cas  d'Heubner, 
chez  un  garçon  de  Sans  1/2,  il  existait,  en  même  temps 
que  des  ulcérations  de  la  vessie  et  de  Turotre,  une  néphrite 
parcnchymalcusc  caractérisée  par  la  formation  de  petits 
abcos  multiples.  On  conçoit  sans  peine  que  l'urotropine  ait 
été  impuissante  à  guérir  de  semblables  lésions.  Par  con- 
tre, chez  un  autre  enfant  de  7  ans  atteint  de  cystite  et  de 
pyélite  droite,  Heubner,  après  insuccès  du  salol  et  des  la- 
vages de  la  vessie,  eut  recours  à  Tuiotropine  pendant  15 
jours,  2  gr.  parjour,  et  obtint  la  disparition  des  symptô- 
mes. La  suspension  du  traitement  leur  permit  de  se  re- 
produire, mais  sa  reprise  la  lit  cesser  de  nouveau.  On  le 
continua  pondant  six  mois  et  la  guérison  fut  alors  défini- 
tire.  Lomémo  auteur  signale,  on  outre,  les  effets  très  en- 
courageanls  qu'il  a  observés  dans  les  cysto-pyélitos  des 
enfants,  dont  les  lésions  sont  inaccessibles  aux  méthodes 
thérapeutiques  généralement  employées  et  qui  se  montrent 
souvent  si  réfraclairos,  se  prolongeant  dos  mois  et  des  an- 
nées. 

Lkopold  Caspeiii25,  2()i  vante  aussi  l'efficacité  de  l'u- 
rotropine non  seulement  dans  les  cystites,  mais  encore 
dans  l(»s  pyélites.  11  en  donne  plusieurs  exemples  dans  le 
Monasisberichte  et  déclare  que  les  résultats  ont  dépassé 
de  beaucoup  ses  espérances^  même  dans  les  cas  où  l'état 
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gf»néral  olait  gravement  affecté,  avec  troubles  digestifs 
inquiétants  et  fièvre  urineuse  chronique. 

GonzalèsTanacio  (165)  en  a  obtenu  également  do  ires 
bons  eff'els  contre  les  douleurs  néphrHiques. 

CuMSTOX(32),  WiLCOX  (18i)  et  Knust  (83)  sont  d'avis 
qu'on  doit  l'employer  dans  le  traitement  de  lapyélite. 

Heimann  (63j,  etHiNTNER  (66),  ont  soigné  avec  succès, 
sans  observer  aucune  réaction  fâcheuse  imputable  au  trai- 
tement, pour  une  grave  pyélite  suppurée,  le  premier  un 
enfant  de  11  mois,  le  second  une  fillette  de  4  ans. 

Brkwer  (12)  cite  le  cas  d'un  homme  de  58  ans  refusé 
par  une  Compagnie  d'Assurances  sur  la  vie  parce  que  son 
urine  contenait  de  Talbumineet  du  pus. Le  traitement  local 
ayant  échoué,  on  donna  3  gr.  par  jour  d'urotropine.  La- 
mélioration  fut  immédiate  é\,  au  bout  de  10  jours,  l'urine 
était  devenue  parfaitement  claire.  Le  médecin  de  la  Com- 
pagnie n'y  trouva  plus  ni  pus,  ni  albumine. 

Whittaker  (185)  cite  un  cas  de  pyélite  avec  hématu- 
rie qui  fut  guérie,  après  une  intervention  chirurgicale, par 
l'urolropinc  administrée  à  la  dose  de  0  gr.  50  toutes  les 
4  heures.  Dès  le  2'*  jour,  rédaircissemcnt  de  Turine  fut 
complet. 

Blumenau  (10)  l'a  ordonnée  dans  divers  cas  de  |  yélite. 
11  a  toujours  constaté  de  trt^s  bons  résultats  et,  dans  Tun 
d'eux,  très  grave,  le  sucrés  a  été  frappant. 

Keyes  (SO)  dit  que,  dans  beaucoup  de  cas  de  pyélite 
aiguë, compliquée  ou  non,rurotropine  se  comporte  comme 
un  médicament  spécifique, 

Orlowski  (125)  ne  craint  pas  d'y  recourir  avec  prudence 
contre  la  cystite,  même  lorsqu'il  existe  simultanément 
une  néphrite  interstitielle. 

CAMMiD(iE  (22,23)  se  félicite  de  laclion  quelle  a  exer- 
cée dans  les  cas  (le  pyélite  calculeuse  suppurée. 

PoLLOÇK  Simpson  (153),  sur  une  femme  de  30  ans,  su- 
jette depuis  2  ans,  surtout  à  la  suite  de  refroidissements, à 
des  crises  douloureuses  périodiques  dans  la  région  rénale 
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droite,  accompagnées  d'altérations  do  l'urine, qui  devenait 
trouble  et  fétide, fit  usage  de  Turotropine, après  avoir  inu- 
tilement essayé  plusieurs  autres  médicaments.  La /}i//*«- 
lence  disparut  très  vite  ainsi  que  la  pesanteur  et  la  pu- 
i^lence  de  farine  et,  en  quelques  semaines,  la  guérison 
fut  radicale. 

Krotoszyneu  (<S7)  considère  comme  un  trè^  grand 
progrès  Tintroduction  de  ce  médicament  dans  la  théra- 
peutique de  Tinfection  des  voies  urinaires  supérieures. 

NicoLET  (123)  affirme  également  son  utilité  dans  les 
cas  de  pyélite  sans  cause  bien  déterminée. 

Symes  (163)  la  vue  produire  en  général,  dans  la  pyé- 
lite et  la  pyélo-néphrite,  une  autélioration  manifeste  des 
symptômes.  Cependant,  elle  ne  lui  a  permis,  sur  aucun 
des  malades  qu'il  a  eu  à  traiter,  d'obtenir  la  guérison 
complète. 

Telle  est  aussi  l'opinion  de  Hécuk  (134)  qui  attribue 
alors  l  inefficacité  de  l' uroiropine, d\\n(i  part  à  ce  que  les 
microbes  ont  pénétré  profondément  dans  Tépaisseur  de  la 
paroi  où  ils  sont  soustraits  à  rinllucncc  du  médicament 
et,  d'autre  part,  à  ce  que  l'alcalinité  habituelle  de  Turinc, 
en  pareil  cas,  paralyse  l'acliou  thérapeutique. 

P.  F.  HiCHTER  (139)  place  Turotropine  au-dessus  de 
tous  les  autres  antiseptiques  pour  le  traitement  de  la 
pyélite  et  de  la  pyélo-nèphrile,  bien  que  son  action  ne 
soit  pas  d'une  égale  énergie  sur  tous  les  agents  d'infection 
qui  peuvent  alors  être  contenus  dans  l'urine.  11  ena  sur- 
tout obtenu  de  bons  résultats  chez  les  prostatiques  ammo- 
niuriques  ;  il  a  eu  moins  à  s'en  louer  dans  les  cas  de  pyé- 
lite d'origine  gonorrhéique.  11  lui  reconnaît  le  très  grand 
avantage  de  pouvoir  être  donnée  indéfiniment  sans  trou- 
bler la  digestion,  ni  déterminer  d'irritation  rénale. 

Fenton  (43),  on  lin,  rapporte  deux  cas  des  plus  intéres- 
sants. Le  premier  concerne  une  femme  de  30  ans  atteinte 
depuis  plusieurs  années  de  néphrite  interstitielle  chronique 
et  souffrant, depuis  quelque  temps,  de  douleurs  violente? 
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dans  la  région  lombaire  avec  irradiations  dans  le  côté  droit 
du  bassin.  L'urine  contenait  des  cellules  épithéliales,  un 
petit  nombre  de  cylindres  hyalins  et  granuleux,  pas  de 
globules  rouges,  mais  une  quantité  considérable  de  pus, 
surtout  le  matin.  Il  y  avait  un  peu  de  fièvre.  L'exploration 
métallique  de  la  vessie,  1  examen  cystoscopique  et  l'em- 
ploi des  rayons  X  ne  révélèrent  la  présence  de  calculs  ni 
dans  la  vessie  ni  dans  les  reins.  La  malade  refusa  de  se 
soumettre  à  une  opération  purement  exploratrice.  Elle  fut 
traitéepar  Turotropine  (4  fois  par  jour,  0,0).  En  5  ou  6 
JoiirSy  le  pus  disparut  de  t  urine.  Parla  suite,  il  se  pro- 
duisit  une  ou  deux  rechutes  qui  cédèrent  promptement  à 
la  reprise  du  traitement.  Quatre  mois  après,  l'état  géné- 
ral s'était  notablement  amélioré  et  Tétat  local  restait  très 
satisfaisant. 

Le  2*"  cas  est  celui  d'un  malade  de  23  ans  qui  avait  été 
pris  de  douleurs  dorsales  avec  trouble  prononcé  de  Turinc. 
Les  douleurs  cessèrent  vers  le  5*^  jour,  mais  Turine  de- 
meura trouble.  Elle  était  acide,  avait  un  poids  spécifique 
de  1018,  ne  contenait  ni  cylindres,  ni  globules  rouges,  ni 
albumine,  mais  des  cellules  épiihéliales,  et  donnait  par 
Tébullition  un  abondant  précipité  de  phosphates.  Le  pa* 
tient  n'avait  jamais  eu  la  blennorragie  et  rien  ne  permet- 
tait de  soupçonner  un  calcul  vésical.  On  lui  prescrivit  de 
Turoiropine  et,  dès  le  5**  jour  ^l'urine  recouvrait  sa  Uni- 
pidiiè  et  ious  ses  caractères  normaux,  en  même  temps 
qu'un  mieux  très  sensible  se  manifestait  dans  sa  santé  gé- 
nérale. 

L'observation  clinique,  on  le  voit,  témoigne  plutôt,  ici 
encore,  en  faveur  de  Vurotropine,  Cependant,  il  faut  bien 
le  reconnaître,  son  action  n'est  pas,  à  beaucoup  près, aussi 
complète  et  ausssi  certaine  qu'elle  l'était  dans  plusieurs 
des  types  cliniques  passés  en  revue  jusqu'à  présent.  Pour 
moi,  je  l'ai  souvent  employée  contre  les  suppurations  des 
voies  urinaires  supérieures,ct  je  suis  obligé  de  dire  que  je 
n'en  ai  pas  obtenu  d'effets  curalifs  très  nettement  appro- 
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ciables.  Elle  ne  m'a  semblé  toutefois  comporter  aucun 
inconvénient,  ni  surtout,  chose  déjà  très  importante,  im- 
primer aucune  aggravation  aux  lésions  rénales  préexis- 
tantes C'est  ce  qu'ELLioT  (41)  avait  déjà  signalé,  à  pro- 
pos d'un  cas  de  cystite  compliquée  de  néphrite  intersti- 
tielle où  il  Tavait  administrée  pendant  plusieurs  semaines. 
RicHTER  (139)  et  beaucoup  d'autres  auteurs  insistentéga- 
lement  sur  cette  remarquable  innocuité  de  la  médication 
à  l'égard  de  toutes  les  maladies  aigu(^s  ou  chroniques 
dont  le  rein  peut  être  affecté. 


9""  Type  :  AcUim  antiseptique  dé  rorotropine  dans  la  bactériiirie. 

0 

Je  range  à  part,  dans  un  dernier  type  clinique,  la  bac- 
tériurie,  c'est-à-dire  la  présence  de  bactéries  en  très  grand 
nombre  dans  l'urine  au  moment  de  son  émission,  sans 
qu'il  yaitaucun  symplùmc  d'inflammation  localisée  en  un 
point  quelconque  de  l'appareil  urinaire.On  pourrait  croire, 
en  se  basant  sur  les  notions  enregistrées  plus  haut,  que 
Turotropinc  doit  être  le  médicament  par  excellence  puis- 
que la  paroi  des  organes  est  encore  indemne  et  que  la  to- 
talité des  microbes  est  située  au  sein  même  de  l'urine.  Il 
n'en  est  malheureusement  rien.  Trop  souvent  Je  traite- 
ment  reste  impuissant  ou  n'a  quunr  efficacité  passa- 
gère. C'est  que  tous  les  cas  de  bactériurie  ne  sont  pas  com- 
parables. 11  en  est  bien  quelques-uns  dans  lesquels  Turo- 
tropine  peut  à  elle  seule  et  th'S  rapidement  amener  une 
guérison  radicale.  C'est  en  particulier  ce  qu'on  observe 
dans  ceux  qui  ont  xina  cause  externe^  qui  résultent  par 
exemple  de  l'introduction  mécanique  des  bactéries  par 
des  instruments  ou  des  liquides  insuffisamment  stérilisés. 
Mais  il  en  est  tout  autrement  lorsqu'il  existe  un  foyer 
plus  ou  moiyis  voisin  qui  déverse  continuellement  dansV ap- 
pareil urinaire  de  nouvelles  décharges  microbiemiesJe 
citerai,  entre  autres,  certains  cas  de  prostatite  ou  d'entéro- 
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colite.  Le  renouvellement  de  Tinfection  est  direct  dans 
les  uns,  plus  ou  moins  détourné,  parla  voie  circulatoire 
ou  autrement  dans  les  autres.  Alors,  la  première  condi- 
tion du  succès  est  de  reconnaître  avec  précision  le  point 
de  départ  afin  d'être  en  mesure  de  diriger  de  ce  côté  les 
moyens  les  plus  rationnels.  C'est  ainsi  qu'on  s'efforcera 
tout  d'abord  de  modifier  un  foyer  prostatique  par  des 
massages  convenables,  suivis  ou  non  de  lavages  antisep- 
tiques et  Tentéro-colite  par  le  régime  lacté  absolu  pendant 
quelques  semaines,ou  tout  au  moins  par  une  alimentation 
composée  de  pâtes  alimentaires,  de  farines  de  céréales, 
avec  trèspeu  de  viandes  (jambon  ou  poulet),  par  des  pur- 
gatifs légers  et  répétés,  par  de  grands  lavages  intestinaux 
quotidiens  avec  de  l'eau  salée  à  7  %  (Combes,  Bourget  de 
Lausanne,  .1.  Janet  de  Paris)  (74).  Ces  indications  essen- 
tielles une  fois  remplies,  Vurotropiîiepeul  être  dun  très 
grand  seco^irs  povr  complàlrr  la  cure,  elle  donne  sou-^ 
vent  alors  des  guérisons  très  remarquables, Gustavus  M. 
Blkch,  Jankï  et  O.yknianski  on  rapportent  plusieurs 
exemples  très  probants. 

Cammidok  (23,  23)  dit  aussi  qu'il  en  a  obtenu  de  /rt^v 
bons  n^sullals  dans  la  bactériurie,  ainsi  que  dans  r/>?^o;î- 
iinence  noclnrnr  des  cnfanls  si  fréquemment  liée  à  l'in- 
fection coli-bacillaire  de  la  vessie. 

Symes  (163)  dit  que  Turotropine  agit  rapidement  cl 
sûrement  dans  la  bacillurie,  parce  que  les  microbes  sont 
alors  suspendus  librement  dans  une  urine  acide  au  mo- 
ment où  elle  est  sécrétée  et  le  restant  gn\ceau  traitement. 

BiERHOFF  (G)  a  dû  aussi,  en  pareil  cas,/é»5  effets  les  plus 
satisfaisants  à  l'urotropine  seule  ou  alternée  avec  le  salol 
ou  combinée  avec  dos  lavages  boriques  et  nitrates. 

Sur  un  malade  de  Janet  (74), 2  doses  de  0  gr.  &) admi- 
nistrées en  deux  jours,  mais  suivies  Tune  et  l'autre  d'une 
violente  crise  de  colique  néphrétique  et  urétérale,  ont 
suffi  pour  amener  une  guérison  définitive. 

L'opinion  mentionnée  plus  hautdeCammidge  (22,  23)., 
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au  sujet  de  V incontinence,  n*a  pas  tardé  h  recevoir  une 
confirmation  pratique  remarquable  dans  le  fait  suivant  : 
Orrline,  ayant  été  consulté  pour  un  enfant  de  P  ans  qui 
mouillait  son  lit  une  ou  deux  fois  par  nuit  et  qui  avait 
déjà  inutilement  suivi  les  traitements  les  plus  variés,  lui 
prescrivit  3  doses  quotidiennes  d'urotropine  de  0  gr.  3. 
Au  bout  de  quelques  semaines,  Tenfant  était  guéri. L'au- 
teur pense  que  l'incontinence  avait  pour  cause  1  irritation 
produite  sur  le  muscle  vésical  par  le  contact  d'une  urine 
microbienne  et  que  Turotropine  par  son  action  antisepti- 
que a  supprimé  celte  cause. 

Maintenant  que  nous  avons  parcouru  tout  le  cycle  des 
principales  affections  microbiennes  de  l'appareil  urinaire 
pour  rechercher  quelle  est,  d'après  Texpérience  pratique 
des  auteurs,  refficacilé  réelle  de  Turotropine,  il  ne  sera 
peut-être  pas  inutile  de  jeter  un  coup  dœil  en  arrière  et 
de  résumer  en  quelques  mots  les  données  essentielles  qui 
semblent  définitivement  acquises.  Il  est  permis,  je  crois, 
d'affirmer,  avec  C.  Posner  (133),  que  le  vy^ai  domaine  Aq 
ses  applications  les  plus  bienfaisantes  comprend  les  infec- 
tions [surtont  coli-hacillaires  et  staphylococciques)  con- 
sécutives à  IhypeyHrophie  prostatique^  au  rétrécisse- 
ment de  Vurétre,  aicr  difficultés  de  la  miclion  ou  aux 
rétentions  complètes  ou  incomplètes  de  toute  origine  et 
aux  inflammations  vésicules  sam  étiologie  connue.  Qu'il 
s'agisse  de  cas  graves  ou  légers,  que  l'urine  ait  une  réaction 
alcaline  ou  acide,  Turotropine  est  alors  le  plus  précieux 
des  remèdes  que  nous  possédions.  C'est  à  ce  point  que  sa 
complète  inefficacité,  dans  une  cystite  d'apparence  béni- 
gne, autorise,  aussi  bien  que  l'action  nuisible  du  nitrate 
d'argent,  à  craindre  la  tuberculose.  Elle  est  tellement  su- 
périeure à  tous  les  autres  médicaments  employés  autre- 
fois, les  salicylates,  le  salol,  Tacide  borique,  etc.,  qu'elle 
tend  de  plus  en  plus  à  les  faire  abandonner  à  son  profit. 
Il  serait  cependant  injuste  d'oublier  les  sorvires  que  peu- 
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vent  rendre  certains  produits  doués  de  propriétés  spé- 
ciales dont  Turotropine  est  dépourvue.  iTcst  ainsi,  par 
exemple,  que  la  térébenthine  (et,  en  pratique,  celte  notion 
est  loin  d'être  négligeable)  est  un  anti-calarrhal  de  premier 
ordre  dont  l'administration  (Va  X  gouttes  d'essence,  3 
fois  par  jour)  est  parfois  capable  d'imprimer  tout  à  coupa 
des  cystites  longtemps  traitées,  mais  seulement  améliorées 
par  Turotropine,  de  très  sensibles  progrès  vers  la  guéri- 
son. 


luconvénienls  de  rurotropiiie.  Doses  et  mode 
d'adminitration.  Durée  du  Iraitememt. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  bien  connaître  les  bons  effets  que 
Turoiropine  peut  exercer,  à  elle  seule  ou  avec  le  concours 
d'autres  médications  internes  ou  de  moyens  locaux  appro- 
priés aux  indications  spéciales  de  chacun  des  cas  obser- 
vés, il  est  encore  nécessaire  de  savoir  avec  une  précision 
rigoureuse  quels  peuvent  être  ses  inconvénients,  com- 
ment on  les  évite,  quelles  sont  les  doses  nécessaires  suffi- 
santes, inoffensives,  quel  est  le  meilleur  mode  d'adminis- 
tration, enfin  quelle  doit  être  la  durée  du  traitement. 
Toutes  ces  questions,  on  le  conçoit,  offrent  une  impor- 
tcince  capitale  pour  les  applications  cliniques  journalières. 

lacoiiTéiiieiits  de  l'orotropiAe.  Doses  inofensives  et  doses  nuisibles. 

Pour  reconnaître  si  le  médicament  est  capable  de  pro- 
duire sur  l'organisme  une  action  plus  ou  moins  nuisible, 
il  était  naturel  d'interroger  d'abord  Vexpérinienlaiioti  sur 
les  diverses  espèces  d  animaux.  Or,  chez  eux,  l'inges- 
tion de  quantités,  même  très  fortes,  s'est  toujours  mon- 
trée inoffensive  ou  du  moins  n'a  pas  produit  de  lésion^ 
durables.  Sansdoule,Nicolaïcr(121)*a  constaté,  sur  un  la- 
pin, de  l'albuminurie  avec  une  dose  de  10  grammes,  et  sur 
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sont  incomplets  ou  même  tout  à  fait  nuls,  il  est  inulilo 
dinsistcr,  de  faire  absorber  des  quantili^s  doubles  ou  tri- 
ples. Ce  serait  en  pure  perte  ;  on  ne  réussirait  cerlaine- 
mentpas  mieux  et  on  irait  au  devant  d'incidents  regretta- 
bles, car  l'insuccès  résulte  non  pas  de  ce  que  le  médica- 
ment est  trop  parcimonieusement  administré,  mais  de  co 
que  les  conditions  anatorao-palhologiques,  profondeur  ou 
nature  des  lésions,  opposent  à  son  action  thérapeutique 
des  obstacles  insurmontables,  A  ces  idées  semblent  s'être 
rallies  la  plupart  des  auteurs  qui  proclament  la  bienfai- 
sante inlluence  de  Turolropine.  Je  citerai,  entre  autres, 
Elliot  (41),  WiLCOX  (182),  Kklly  (77),  Mkoék  (100), 
Georges  M.  Coon  i29),  Gustavus  M.  Blecu  (6),  MuLi^isa 
(111),  HoRTON  Smith  (loi,  15.")),  Oklowski  (1'-^.")),  Hof- 
MANN  (68),  etc.  Bien  qu'ils  aient  presque  tous  eu  recours 
h  des  doses  plus  élevées,  sans  qu'il  en  soit  résulté  aucun 
effet  nuisible,  ils  arrivent,  en  définitive,  à  formuler  une 
opinion  exactement  conforme àcellc de  Nicolaïer.De  sorte 
que  nous  pouvons  dès  maintenant  considérer  comme  la 
dose  classique  cri  le  de  I  gr.  à  Igv.oO  adminlslrce  en  2 
on  ')  fois  ])ar  24  heures. 

Est-ce  à  dire  qu'il  suffise  de  ne  pas  la  dépasser  pour 
avoir  la  certitude  absolue  d'éviter  toute  action  secon- 
daire désagréable  ?  Assurément  non.  Quelques  faits  d'une 
extrême  rareté  sans  doute,  mais  utiles  à  connaître,  four- 
nissent la  preuve  du  contraire,  ("est  ainsi  que  GorzL  et 
Sauts  (52)  ont  noté,  mais  sur  un  seul  de  leurs  malades, 
des  brûlures  ou  passage  de  l'urine  consécutives  à  l'ab- 
sorption, trois  fois  par  jour,  de  50  centigr.  d'urotropine 
dans  un  verre  d'eau.  Elles  cessèrent  dès  que  le  traitement 
fut  suspendu.  Forber,  chez  une  femme  atteinte  de  cys- 
tite, après  3  doses  de  0  gr.  00  et  Goldbero  iTU)»,  chez  un 
homme  de  .10 ans, affecté  depyélonéplirito  chronique, après 
1  gr.  50  à  3  gr.  ont  observé  de  rhématurie  et  de  l'albu- 
minurie. IVeiffkr  (132)  va  plus  loin  et  prétend  qu'il  est 
rare  de  voir  le  remède  bien  et  longtemps  supporté.  Cette 
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opinion  estlcUementinrirmécparla  généralité  des  auteurs 
qu'elle  ne  mérite  guère  d'être  prise  en  considération. Enfin, 
Jankt  (74)  cite  le  cas  très  intéressant  d'un  adulte  vigou- 
reux dont  les  reins  étaient  parfaitement  sains  et  chez  le- 
quel une  terrible  colique  néphrétique  et  uretérale  de  plu- 
sieurs heures  de  durée  fut  la  conséquence  d'une  prise  uni- 
que de  50  cenligr.  Ne  voyant  dans  ce  fait  qu'une  simple 
coïncidence,  il  conseilla  de  recommencer  le  lendemain. 
Une  demi-heure  plus  tard,  éclatait  une  crise  aussi  violente 
que  la  première  et  h  malade  jurait  de  ne  plus  jamais  re- 
prendre d'urotropine.ll  est  intéressant  d'ajouter  qu'il  fut 
radicalement  guéri  de  la  pbosphaturic  pour  laquelle  il  se 
faisait  soigner.  Les  cas  semblables  d'excessive  suscepti- 
bilité sont,  je  le  répète,  d'une  extrême  rareté  et  il  n'y  a 
lieu  d'en  tirer  aucune  conclusion  pratique,  si  ce  n'est  que 
V intolérance  de  certains  sujets  vis-à-vis  de rurotropine 
peut  se  manifester  avec  une  violence  incroyable,  mais 
qu'elle  est  tout  à  fait  exceptionnelle.  11  n'en  est  pas  moins 
convenable,  par  prudence,  de  toujours  tilter  le  terrain 
avant  de  prescrire  de  fortes  doses. 

Ainsi,  au-dessous  de  2  gr.  par  jour,  l'absorption  de  l'u- 
rotropineest  en  général  absolument  inolTensive  et  ne  dé- 
termine aucun  inconvénient  immédiat;  mais  il  est  démon- 
tré, en  outre,  que  sonadininisiratioii ,  prolongàe  des  se- 
tuainrset  des  mois^roire  même  des  années  entières,  con- 
iinue  indéfiniment  d\Hre  aussi  bien  tolérée.  Au  point  do 
vue  pratique,  il  va  sans  dire  que  cette  notion  est  d'une 
extrême  importance  ;  elle  s'impose  d'autant  plus  à  notre 
attention  que  très  souvent  Teflicacité  du  traitement,  si 
parfaite  qu'elle  soit  d'abord  en  apparence,  n'est  au  début 
que  passagère  et  s'évanouit  dès  qu'il  est  suspendu,  alors 
que,  s'il  est  continué  toutle  temps  nécessaire,  on  finit  par 
obtenir  une  guérison  radicale  et  définitive.  Or,  en  par- 
courant les  faits  publiés,  j'en  relève  un  de  Gordon  Kklly 
(.77  ),  dans  lequel  la  médication  a  été  prolongée  5  mois  de 
suite,  sans  occasionner   aucun   malaise  et  un  autre   de 
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Grunfeld  (50),  relatif  à  un  prostatique  î\géde79  ans  qui, 
depuis  1898  jusqu'à  1902  et  sans  doute  aussi  depuis  cette 
époque,  a,  presque  sans  interruption,  prisde  Turotropino, 
tantôt  1  gr.  50  par  jour,  tantôt  seulement  50  centigr., cha- 
que tentative  de  suspension  étant  immédiatement  suivie 
du  retour  des  accidents  urinaires.  Je  rappelle  enfin  l'ob- 
servation personnelle  (57),  déjà  mentionnée  plus  haut, 
de  ce  vieillard  de  82  ans,  récidiviste  invétéré  decalculose, 
phosphatique,  lithotritié  22  fois  en  une  dizaine  d'années, 
qui,  depuis  plus  de  3  ans,  reste  indemne,  grâce  à  l'absorp- 
tion régulière  et  ininterrompue  d'un  gr.  par  jour  d'uro- 
tropine,  sans  en  avoir  jamais  éprouvé  le  plus  léger  trouble 
local  ou  général.  Chez  les  enfants  eux-mêmes,  la  tolérance 
est  aussi  remarquable  et  se  prolonge,  pour  ainsi  dire,  in- 
définiment, Heubneu  (64)  cite  plusieurs  exemples  où 
l'observation  a  porté  non  seulement  sur  plusieurs  semai- 
nes, mais  sur  un  certain  nombre  de  mois  consécutifs,  sans 
mentionner  le  moindre  inconvénient. 

Iode  d'administration. 

Pour  diminuer  le  plus  possible  les  faibles  risques  d<» 
réaction  fi\cheuse  inhérente  à  l'administration  de  Turotro- 
pine.  il  convient,  à  Texemple  de  Nicolaïer,  de  la  faire 
fondre  d'avance  dans  une  assez  r/rande  quaniilé  deati 
ordinaire  ou  gazeuse  (un  verre  de  250  gr.  pour  une  pas- 
tille de  0  gr.  50  et  d'espacer  à  intervalles  à  peu  près  régu- 
liers les  prises  successives  des  24  heures). L'eau  ne  doit  pas 
être  chaude,  mais  à  la  température  de  la  chambre,  pour  ne 
pas  favoriser  prématurément  la  mise  en  liberté  des  vapeurs 
d'aldéhyde  formique. 

Ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut, on  peut  sans  imprudence 
ordonner  d'emblée,  chez  l'adulte,  4  pastilles  par  jour  de 
0  gr.  50  chacune.  Pour  moi,  cependant,  je  commence  vo- 
lontiers par  2  seulement,  une  au  réveil  et  une  au  coucher. 
Plus  tard,  s'il  est  nécessaire,  j'en    fais   prendre  une  3% 
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celle-là  vers  le  milieu  du  jour.  Presque  jamais,  je  n*ai 
cru  devoir  porter  la  dose  à  4  par  jour.  Au  cas  où  Ton  juge- 
rait utile,  non  seulement  d'atteindre  ce  chiffre,  mais  de  le 
dépasser,  il  serait  sage,  pour  éviter  les  phénomènes  dir- 
ritation  vésicale  ou  autres,  que  jai  signalés,  de  faire  ab- 
sorber en  même  temps  dès  quantités  de  liquide  plus  con- 
sidérables. 

On  doit  s'abstenir  d'administrer  l'urotropine  en  cachets, 
parce  que  les  cristaux  peuvent  alors  se  loger  dans  les  plis 
de  la  muqueuse  stomacale,  y  dégager  trop  tôt  des  vapeurs 
de  formai i ne  ce  qui  non  seulement  peut  provoquer  une 
irritation  directe  de  l'estomac,  mais  encore  enlève  au  mé- 
dicament, avant  son  arrivée  dans  l'appareil  urinaire,  une 
partie  notable  de  ses  propriétés. 

On  rencontre  des  malades  qui  sont  incapables  de  boire 
abondamment  en  dehors  des  repas  sans  compromettre 
leurs  fonctions  digestives.  En  pareil  cas,  j'ai  pris  le  parti 
de  faire  prendre  l'iirotropine  dans  la  boisson  alimentaire 
et  il  n'en  est  résulté  rien  de  fâcheux. 

D'ailleurs,  GoLDBERG  (50)  pense,  avec  raison,  je  crois, 
que  Tabsorption  de  grandes  quantités  de  liquide,  assez 
généralement  recommandée,  n'offre  aucun  avantage  dé- 
montré, au  contraire.  A  son  avis,  dans  les  cystites  aussi 
bien  que  dans  les  pyélites,  il  n'est  jamais  utile  d'exciter  la 
fonction  rénale.  La  polyurio  s'accompagne  toujours,  en 
effet,  de  phénomènes  congestifs  qu'il  faut  éviter  et  qui 
deviennent  particulièrement  nuisibles  lorsque  la  vessie 
se  vide  laborieusement  ou  incomplètement.  On  ne  doit 
donc  pas  favoriser,  par  des  boissons  abondantes,  l'action 
diurétique  propre  de  l'urotropinc  qui  n'est  déjà  que  trop 
accusée. 

(certains  auteurs,  attachant  une  importance  exagérée, 
suivant  moi,  à  Finlluence  que  pourrait  exercer  la  réac- 
tion de  Turine,  conseillent  de  l'examiner  dans  tous  les  cas 
avant  de  prescrire  le  traitement.  Lorsqu'elle  est  très  acide, 
Gordon  Kelly  (77  )  donne  en  même  temps  un  peu  de  ci- 
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trate  ou  d'ncélale  de  potasse  et,  quand  elle  est  très  alca- 
line, une  faible  dose  d'un  acide  minéral.  Cithon  (28)  s'ef- 
force d'augmenter  le  plus  possible  l'acidité  urinairc  par 
la  diète  et  les  divers  moyens  de  traitement  interne  ou  ex- 
terne, cette  acidité  facilitant,  d  après  lui,  le  dégagement 
de  formaline.  D'autres  encore  expriment  des  préoccupa- 
tions du  même  ordre.  Mais  je  dois  dire  que  Nicolaïer,  ce- 
pendant si  compétent  en  la  matière,  ne  parait  en  avoir 
aucun  souci. 

Pour  les  enfants,  les  doses  doirentcHrc  plus  faibles 
que  pour  les  adultes.  Au-dessous  de  10  ans,  il  est  bon  de 
ne  pas  aller  au  delà  de  0  gr.  50  à  1  gr.  au  plus  en  24  heu- 
res, et  cette  quantité  devra  être  prise  en  3  ou  4  fois.  Au- 
dessus  de  10  ans,  on  peut  s'élever  h  1  gr.  et  1  gr.  ôO. 

J'ajoute  enfin,  et  c'est  une  remarque  d'une  certaine  im- 
portance, que  les  produits  livrés  dans  le  commerce  eous 
le  nom  d'urotropino  se  sont  multipliés  à  mesure  qu'aug- 
mentait la  vogue  du  nouveau  remède  :  ils  peuvent  ne  pas 
tous  offrir,  à  beaucoup  près,  les  mêmes  garanties.  Vuro- 
tropine  de  Schering  étant  celle  dont  Nicolaïer  a  fait  usage 
pour  ses  études  expérimentales  et  cliniques  me  semble, 
jusqu'à  preuve  du  contraire,  mériter  la  préférence.  On  ne 
la  trouve  en  France,  chez  les  pharmaciens,  que  sous  forme 
de  pastilles  de  0  gr.  oO,  en  boîtes  de  4  flacons  dontchacun 
renferme  25  unités.  La  dissolution  de  ces  pastilles  est  un 
peu  lente  ;  il  faut  attendre  qu'elle  soit  complète  avant 
d'absorber  le  liquide.  En  Allemagne,  l'urotropine  Schering 
se  vend  également  sous  forme  de  sirop  et  de  cachets. 

Dorée  Cu  traitement. 

De  toules  les  observations  personnelles  de  Nicolaïer, 
qui,  d'ailleurs,  concordent  avec  celles  de  la  plupart  des 
auteurs,  il  ressort  que  refficacUé  de  turotropine,  an 
début  du  trailement  n'est  que  passagère  et  cesse  dès qu  il 
est  snspmdu,  W  n'est  pas  rare,  alors,  de  voir  les  malades 
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émettre  tout  à  coup,  dès  le  lendemain  ou  le  surlendemain^ 
une  urine  trouble,  ammoniacale  et  fétide  qui,  par  repos, 
laisse  déposer  des  phosphates  triples  en  plus  ou  moins 
grande  abondance  ou  des  urates d'ammoniaque  ou  acci- 
dentellement des  globules  de  pus.  En  m^me  temps,  les 
douleurs  dont  ils  se  plaignaientprimitivement  reparais- 
sent. Mais,  si  le  médicament  est  repris,  aussitôt  l'ensem- 
ble de  toutes  ces  manifestations  s'évanouit.  Ces  alternati- 
ves, qui  sont  la  démonstration  pour  ainsi  dire  expérimen- 
tale de  l'action  thérapeutique,  loin  d'être  accidentelles, 
doivent  être  considérées  comme  la  règle.  Il  semble  que, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  Turotropinc  commence  par 
entraver  seulement  lapullulation  des  bactéries  et  des  ger- 
mes de  la  transformation  ammoniacale,  sans  les  détruire, 
et  n'arrive  qu'au  bout  d'un  certain  temps  h  exercer  sur  eux 
une  action  réellement  microbicide. 

Mais  s/  le  traitement  est  poursiiiri  aus^i  longtemps 
quil  est  nécessaire^  c'est-à-dire  pendant  des  semaines  en- 
tières et  même,  au  besoin,  pendant  plusieurs  mois  consé- 
cutifs, on  finit  le  plus  souvent,  ainsi  que  l'a  constaté  Nr- 
cor.AïtiR^  par  obtenir  une  gfférison  complète  et  ditrabîe, 

Cliez  les  e}ifftnts\  Heub.skr  (04)  consoillc  également 
de  ne  pas  suspendre' trop  tôt  après  les  apparences  de  gué- 
rison  l'administration  de  l'urotropine  ;  il  est  bon  de  la  con- 
tinuer encore,  sans  interruption,  3  ou 4 semaines. 

Alors, si  un  nouveau  trouble  survient, on  la  prescrit  de- 
rechef, et  cela  pour  une  période  deux  fois  plus  longue. 

Puis,  on  cesse  de  nouveau  et  on  vérifie  si  les  bons  résul- 
tats se  maintiennent.  Dans  le  cas  contraire,  il  faudrait  re- 
commencer encore  et  continuer  sans  po'dre  patience 
jusqu'à  ce  que  la  guérison  soitenfin  réelle. 

Le  point  essentiel  est  que  les  symptomos  disparaissent 
pendant  TaduTinistration  du  médicament  et  que  celle-ci 
soit  facilement  supportée.  D'une  façon  générale,  plus  la 
maladie  est  invétérée,  plus  le  traitement  doit  être  prolongé. 

Cependant  Tobsorvalion  111  de  Nicolaïkri  monographie 
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de  1899)  relalivc  à  une  cystite  qui  durait  depuis  de  lon- 
gues années  et  qui  fut  guérie  en  4  semaines  par  l'urotro- 
pine  et  un  autre  fait  de  Me  liée  qui  datait  de  G  ans  et  dont 
la  guérison  fut  obtenue  en  10  jours  avec  4  doses  quoti- 
dienne de  0  gr.  r)0,  prouvent  qu'il  est  possible,  dans  cer- 
tains cas,  de  triomphor  rapidnment  d'affections  même 
très  anciennes, 

iNicoLAïER  pense  qu'au  point  de  vue  delà  durée  du 
traitement  nécessaire,  c'est  la  gravité  de  la  maladie  plu- 
tôt que  son  ancienneté  qui  joue  le  rôle  le  plus  important. 
D'après  lui  et  aussi  d'après  Taussig(166)  et  d'autres  ob- 
servateurs, les  cas  paraissant  exiger  la  continuation  la 
plus  longue  sont  ceux,  où  l'épithélium  de  la  muqueuse  et  à 
plus  forte  raison  son  stroma  sont  le  siège  d'altérations  pro- 
fondes s'accompagnant  de  desquamation  abondante,  de 
suppuration,  de  saignement.  La  présence  dans  l'urine  de 
cellules  épithéliales,  de  leucocytes  et  d'hématies  en  gran- 
de quantité  la  transforme  en  un  milieu  nutritif  extrême- 
ment favorable  au  développement  des  micro-organismes. 
C'est  alors  que  l'action  de  l'urolropine  est  d'abord  très 
éphémère  ou  incomplète  et  qu'il  faut  une  très  longue  per- 
sévérance \fOWT  arrivera  un  résultat  délinitif  satisfaisant. 

(.1  suivre.) 
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LESBLKNNUUHACJIES  AHEHUANTES 

Pur  M.  le  l'ruf.  Agri^c  JULLIEN. 
{Revue  intern  de  méd.  et  de  chiv.,  avril  11105  ) 


Il  y  a  quelques  années,  un  vénéréologiste  allemand, 
Bumm,  soutint  que  les  muqueuses  tapissées  d'un  épilhé- 
lium  cylindrique  pouvaient  seules  donner  asile  au  gono- 
coque. Cette  opinion  est  erronée,  et  il  importe  de  s'élever 
contre  elle,car,  dans  l'esprit  de  beaucoup  d'auteurs, elle  s'est 
impose e  avec  la  force  dune  loi,  et  cette  idée  préconçue  a 
fait  méconnaître  pendant  longtemps  certaines  localisations 
spéciales  de  la  blennorragie,  importantes  soit  par  leur  ra- 
reté clinique,  soit  parles  modifications  quelles  impriment 
à  l'évolution  de  la  malîidie  à  laquelle  elles  sont  surajou- 
tées. 

Peu  à  peu,  le  dogme  s'est  écroulé  devant  les  faits.  C'est 
d'abord  Rosinsky  qui  signale  le  premier  cas  de  blennorra- 
gie buccale,  Kronig,  qui  décrit  la  rhinite  blennorragique  ; 
d'autres,  Deutschmann,  Denkler,  trouvent  le  gonocoque 
jusque  dans  le  tissu  cellulaire,  jusque  dans  les  muscles; 
Weller  constate  sa  présence  dans  le  péritoine.  Leurs  tra- 
vaux, que  viennent  confirmer  chaque  jour  de  nouvelles 
recherches,  ont  établi  définitivement  l'exactitude  de  la  pré- 
tendue loi  et  montré  que  le  gonocoque  peut  vivre  sur  les 
muqueuses  épithéliales  non  cylindriques. 

Après  les  muqueuses,  les  glandes  sont  l'habitat  de  pré- 
dilection du  gonocoque.  La  bactériologie  prouve,  en  effet, 
que  le  microbe  de  Neisser  s'enfonce  dans  leurs  culs  de-sac, 
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longtemps  dans  les  glandes  avant  que  les  accidents  se  ma- 
nifestent; une  longue  période  d'incubation  précède  Tappa- 
rition  de  ces  derniers  ;  leur  marche  peut  être  saraigu«"s  ai- 
gUi'S  chronique,  parfois  xnème  latente. 

Les  blennorragies  préurétrales  développées  dans  les  ca- 
naux accessoires,  dans  les  para-urètres,  n'offrent  pas.  bien 
entendu,  les  mêmes  caractères  que  celles  des  culs-de-sac 
glandulaires. 

Flenkowsky  a  signalé  ainsi  un  canal  accessoire  qui  s*ou- 
vrait  à  13  mm.  en  arrière  du  gland,  et  se  perdait  au  pubis. 
(iC  canal  était  seul  infecté,  tandis  que  Turètre  normal  ne  Té- 
tait pas.  Pezzoli  a  publié  une  observation  analogue  d  urètre 
normal,  sain,  et  de  canal  accessoire  infecté,  Texamen  his- 
tologique  de  ce  dernier  montra  la  muqueuse  tapissée  d*c- 
pithélium  pavimenteux  infiltrée  de  gonocoques  tapis  entre 
les  cellules.  Il  semble  donc  que  ces  canaux  accessoires 
aient  une  prédisposition  particulière  à  prendre  Tinfection, 
alors  même  que  le  canal  sain  ne  la  prend  pas  ;  mais  celui-ci 
peut  s'infecter  à  son  tour,  et  si  Ton  ne  détruit  pas  le  canal 
surnuméraire,  il  y  a  une  menace  constante  pour  le  canal 
sain. 

Les  canaux  accessoires  dont  nous  venons  de  parler  com- 
muniquent avec  l'urètre,  mais  il  en  existe  d'autres,  indé- 
pendants du  canal  principal  et  sans  communication  avec 
lui  ;  lorsqu'ils  sont  infectés,  il  y  a  urétrite  externe  ou  para- 
urétrite.  Malgré  ce  défaut  de  communication,  l'urètre  peut 
cependant  s'infecter  par  contact.  C'est  ce  qui  s'était  produit 
dans  le  cas  publié  par  Rosenthal,  d'un  jeune  homme  qui 
avait  à  côté  de  l'urètre  deux  canaux  accessoires,  et  dont  la 
blennorragie  fut  particulièrement  rebelle  parce  que  les  trois 
canaux  étaient  infectés. 

Ces  divers  cas  de  para-urétrite  ne  sont  pas  rares  ;  sou- 
vent méconnus  à  rhÂpital,on  les  observe  surtout  dans  la 
clientèle  de  ville  où  Ton  peut  se  livrer  à  un  examen  plus  mé- 
ticuleux des  malades,  et  pour  mon  compte  j'en  ai  observé 
un  assez  bon  nombre  constituant  toujours  une  complication 
sinon  grave,  du  moins  fort  ennuyeuse. 

Quel  sera  le  traitement  de  ces  préurétrites  ?  Comment 
faire  disparaître  le  gonocoque  de  ces  canaux  accessoires,de 
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ces  culs-de-sac  glandulaires  ?  Nous  avons  à  notre  disposi- 
tion Textirpaiion,  la  dissection,  qu'il  faut  toujours  pratiquer 
quand  cela  est  possible  sans  de  trop  grands  délabrements  ; 
dans  d'autres  cas,  nous  incisons  les  canaux  accessoires 
pour  les  réunir  à  Turètre.  Pour  de  très  petits  canaux  et 
particulièrement  les  préurètres  de  la  femme,  le  procédé  de 
choix  est  la  cautérisation,  qui  détruit  ces  germes  pathogè- 
nes et  oblitère  le  conduit.  Diday,  le  premier,  avait  préco- 
nisé ce  mode  de  traitement:  il  faisait  avec  une  aiguille  le 
cathétérisme  du  conduit  malade  et  chauffait  la  partie  de 
Taiguille  restée  en  dehors;  par  conductibilité,  la  portion 
introduite  s'échauffait  également  et  cautérisait  les  parois 
du  canal  ainsi  que  l'annonçait  un  grésillement  caractéristi- 
que ;  pour  éviter  les  brûlures  par  rayonnement  qu*aurait 
pu  causer  la  lampe  employée  pour  chauffer  Taiguille, Diday 
recommandait  de  piquer  d*abord  colle-ci  à  travers  une  carte 
de  visite  formant  écran. 

Malgré  ces  précautions,  on  conçoit  que  ce  procédé  était 
peu  pratique.  Aujourd'hui,  c'est  au  moyen  du  gai vano- cau- 
tère, très  aisément  maniable,  que  l'on  vient  à  bout  de  ces 
diverticulcs  do  l'urètre.  Nous  en  faisons  un  grand  usage 
dans  le  service  avec  un  constant  succès. 

Blennorragie  ano-rectale. —  Il  nous  faut  maintenant  étu- 
dier une  autre  variété  de  blennorragie  aberrante  dont  l'his- 
toire est  moins  bien  connue,  la  blennorragie  ano-rectale,sur 
laquelle  beaucoup  de  médecins  manquent  encore  a  l'heure 
actuelle  dénotions  précises.  Les  auteurs  classiques,  en  ef- 
fet, tels  Tardieu,6osselin,  n'envisageant  que  les  attentats 
criminels,  méconnaissent  un  grand  nombre  de  cas,  ceux 
que  j'appellerai  les  cas  courants.  Pour  en  vérifier  la  possi- 
bilité, des  inoculations  furent  tentées  et  donnèrent  des  ré- 
sultats incertains  ;  Bonnière,  en  1875,  barbouillant  l'anus 
avec  du  pus  blennorragique,  obtenait  une  inoculation  posi- 
tive, mais  répétait  sans  succès  la  même  expérience  sur  le 
rectum,  au  moyen  d'un  pinceau.  Cependant,  à  défaut  de  ré- 
sultats expérimentaux,  les  observations  cliniques  ont  éta- 
bli indiscutablement  l'existence  de  l'ano-rectite  blennorra- 
gique ;  récemment  encore,  Doméjcan  (thèse  de  Toulouse, 
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1900)  est  venu  confirmer  cette  opinion  par  de  nouveaux 
faits. 

Aujourd'hui,  depuis  la  découverte  de  Xeîsser,  la  blen- 
norragie ano-rectale  a  pris  place  définitivement  dans  le  ca- 
dre nosologique  ;  il  suffit,  en  effet,  d'avoir  soin  d'examiner 
toute  sécrétion  anale  suspecte  et  d'y  trouver  le  gonocoque 
pour  ne  pas  méconnaître  cette  localisation  de  IMnfection 
blennorragique. 

Quelle  en  est  la  fréquence  ?  Sur  ce  point  également,  nous 
trouvons  les  réponses  les  plus  contradictoires. Wolf  et  Ver- 
chère  disent  n'en  avoir  rencontré  aucun  cas,le  premier 'Sur 
10.000  malades,  le  second  sur  800. 

D'autres,  au  contraire,  donnent  des  résultats  fort  diffé- 
rents :  Horand,  4  cas  sur  43S  malades,  Schultz,  14  s.  174, 
Baer,  dans  une  première  statistique  67  cas.  s.  200,  et  dans 
une  deuxième  72  cas  s.  129.  En  additionnant  ces  statisti- 
ques, on  a  157  cas  de  blennorragies  ano-rectales  sur  1.037 
malades,  soit  une  proportion  d'environ  5/%.  Comment  ex- 
pliquer alors  qu'une  affection  aussi  fréquente  ait  pu  rester 
si  longtemps  méconnue;  comment  expliquer  aussi  des  éva- 
luations aussi  inégales  ?  L'étude  des  symptômes  nous  en 
donnera  la  raison.  Mais  d'abord,  faisons  ressortir  quelles 
causes  favorisent  l'infection  gonococcique  ano-rectale. 

La  contagion  est  une  cause  fréquente  ;  elle  peut  être  di- 
recte, la  blennorragie  ano-rectale  est  par  exemple  la 
conséquence  d'un  coït  anal,  cet  acte  s'accompagnant  sou- 
vent de  violences,  de  déchirures  de  la  muqueuse,  qui  favo- 
risent l'infection.  La  contagion  indirecte  a  été  observée 
également  :  une  femme  s'est  infectée  pour  avoir  pris  un  la- 
vement avec  une  canule  à  injection  vaginale  qui  avait  servi 
antérieurement  à  une  autre  femme  atteinte  de  blennorragie. 
(Murray).  Rollet  a  rapporté  l'histoire  d'un  homme  constipé, 
qui  avait  l'habitude,  lorsqu'il  allait  à  la  garde-robe,  de 
s'introduire  le  doigt  dans  l'anus  pour  provoquer  la  défé- 
cation ;  cet  homme,  ayant  contracté  la  chaudepisse,  s'ino- 
cula ainsi  le  rectum  avec  son  doigt. 

Mais  dans  la  majorité  des  cas,  le  contagion  n*est  pas  la 
cause  véritable,  c'est  le  plus  souvent  par  voisinage,  par 
contiguïté  avec  un  foyer  blennorragique  voisin,  que  se  fait 
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rinfectioQ  ano-rectale.  Chez  la  femme,  surtout  dans  le  dé- 
cubitus dorsal,  les  fluides  blennorragiques  qui  s'écoulent 
de  la  vulve  descendent  dans  la  gouttière  périnéale  et  arri- 
vent facilement  à  Tanus  ;  celui-ci  est  d'ailleurs  disposé  à 
souhait  pour  recueillir  le  liquide  infectant  :  sa  forme  en  en-* 
tonnoir,  les  plis  rayonnes,  souvent  accusés  chez  ces  mala- 
des par  rérythème  dû  à  la  macération  des  tissus,  dirigent 
naturellement  les  liquides  vers  Torifice  anal  ;  il  se  produit 
même  une  sorte  d'aspiration,  la  capillarité  favorisant  le 
cheminement  entre  les  plis  radiés. 

Dans  d'autres  cas,  la  présence  du  gonocoque  dans  le  rec- 
tum est  due  à  l'ouverture  dune  collection  purulente  gonoc- 
cique,  telle  que  :  bartholinite,  abcès  prostatique,  sperma- 
to-cystites,  etc.  Enfin,  lorsqu'il  y  a  écoulement  incessant 
de  liquides,  comme  chez  la  femme  enceinte,  la  macération 
des  tissus  qui  en  résulte  favorise  la  pénétration  dugonoco* 
que. 

L'examen  histologique  de  la  paroi  rectale  montre  dans 
ces  cas  un  épithélium  cylindrique  disparu  sur  certains 
points  où  siègent  des  érosions,  des  glandes  de  Lieberkûhn 
atrophiées  et  disparues  ;  il  s'est  produit,  au  niveau  de  l'ul- 
cération que  nous  allons  décrire  tout  à  1  heure,  une  vérita- 
ble néoplasie  conjonctive  ;  enfin,  la  paroi  est  infiltrée  de 
cellules  rondes  visibles  jusque  dans  la  couche  musculeuse. 
(Frish,  confirmé  par  Neubarger.) 

Au  point  de  vue  clinique,  il  nous  faut  d'abord  insister 
sur  un  caractère  négatif,  mais  très  important  de  la  mala« 
die  :  l'absence  presque  constante  de  phénomènes  subjectifs 
de  la  blennorragie  ano -rectale.  Les  malades  ne  soufl'rcnt 
pas,  ne  se  plaignent  pas,  et  le  médecin  ne  peut  la  recon- 
naître qu'en  la  recherchant  systématiquement.  Cette  par- 
ticularité nous  explique  les  contradictions  si  marquées 
dont  nous  parlions  tout  à  l'heure  sur  lafréquence  de  la  ma- 
ladie . 

Certains  auteurs  ont  cependant  décrit  une  période  d'in- 
vasion qui  serait  marquée  par  des  symptômes  assez  nets. 
Dans  un  cas  de  Balzer,  une  femme  aurait  eu,  au  début 
d'une  blennorragie  ano-rectale,  des  douleurs  comparables 
à  des  piqûres  d'épingle  au  niveau  de  l'anus,  des  douleurs 
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les  mêmes  caractères  cliniques  que  dans  le  cas  précédent: 
gonflement  de  la  langue,  taches  grisâtres,  fétidité  de  Iha- 
leine,  douleur  vive,  présence  de  gonocoques. 

Honnorat,  en  18î)9,voit  également  survenir  chez  un  indi- 
vidUjtrois  jours  oprès  succion, une  blennorragie  dont  Tccou- 
lement  est  très  abondant  au  12'  jour. 

Colombinî,  en  1901,  observe  également  une  blennorragie 
buccale  grave,  chez  une  spécialiste  femme  de  42  ans.  Les 
symptômes  sont  encore  les  mêmes  :  gros  gonflement,  ulcé- 
rations, taches  plus  ou  moins  arrondies  sur  les  joues,  sé- 
crétion purulente,  filamenteuse,  fétide,  engorgement  des 
ganglions  sous -maxillaires. 

Enfin,  l'observation  la  plus  récente  est  calle  de  .Turgens 
(Presse  médicale,  1904).  Les  gencives  étaient  rouges  et  ulcé- 
rées, recouvertes  d'un  enduit  grisâtre,  fétide  ;  Tépithélium 
desquamait. A  Texamen  bactériologique,  on  trouva  le  gono- 
coque et  le  bacille  de  Vincent  associés.  Les  lavages  au  subli- 
mé amenèrent  rapidement  la  guérison. 

A  ces  observations,  nous  pouvons  ajouter  les  cas  publiés 
par  Ménard  en  1889.11  s'agissait  de  quatre  blennorragiques 
cachectiques,  avec  orchile  et  arthrites,  chez  qui  Ton  vit  sur 
venir  une  stomatite  ulcéro-membraneuse  que  Ton  consi- 
déra alors  comme  une  manifestation  de  cachexie. L*examen 
bactériologique  ne  fut  pas  pratiqué,  mais  les  faits  que  nous 
avons  cités  permettent  de  supposer  avec  vraisemblance 
qu'il  s'agissait  de  blennorragie  buccale. 

Les  cas  précédents  se  rapportent  tous  à  des  adultes, mais 
les  nouveau-nés,  surtout  lorsqu'ils  sont  atteints  déjà  d'oph- 
talmie, ne  sont-ils  pas  plus  que  les  adultes  exposés  à  la 
blennorragie  buccale  ? 

Ahfeld  a  appelé  l'attention  surce  point  important  ;  chez 
les  enfants  qu'il  a  observés  les  muqueuses  minces  étaient 
recouvertes  d*un  enduit  ;  la  voûte  palatine  était  tachée  de 
concrétions  jaunâtres  riches  en  gonocoques.  La  durée  de  la 
maladie  dans  ces  cas  est  environ  de  cinq  jours. 

En  1903,  Kimball,  à  New-York,  relate  8  cas  d'infection 
gonococcique  généralisée,  à  forme  pyohémique.  On  trouve 
le  gonocoque  dans  le  sang  et  le   pus,    sans  qu'il  y  ait  ni 
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ophtalmie,  ai  rhinite,  ni  vulvile,  rinfeclion  s'élait  faite  par 
la  bouche. 

II  semble  donc  que  la  blennorragie  buccale  est  relati- 
vement fréquente  chez  le  nouveau-né.  et  n'est  pas  négli- 
geable, puisque  cette  infection  buccale  peut  se  compliquer 
de  pyohémie. 

Blennorragie  nasale.  —  La  muqueuse  piluilaire,  par  son 
voisinage  et  ses  communicationâ  avec  l'œil,  parles  contacts 
qu'elle  peut  subir,  est  aussi  fort  exposée  à  l'infection  go- 
nococcique,  mais  il  faut  reconnaître  que  jusqu'à  présent, 
les  cas  dans  lesquels  celte  localisation  de  la  blennorragie 
a  été  dûmentobservée  sont  encore  rares. 

Cependant,  Andrew  Duncan,  en  1784, l'avait  rencontrée 
chez  un  jeune  homme  blennorragique  qui  s'était  servi  pour 
se  moucher  d'un  linge  souillé  du  pus  de  son  urètre.  Il  vit 
survenir  un  coryza  d'aspect  spécial  que  l'auteur  anglais 
considéra  comme  un  coryza  blennorragique:  «  An  affec- 
tion of  the  mucous  glands  in  every  respect  resscmbling  to 
gonorrhea.  >» 

En  l'an  X,  Forcade  voit  survenir  un  coryza  très  intense 
chez  un  vénérien,  et  émet  l'hypothèse  d'une  blennorragie 
métastatique.  Pour  guérir  cette  inflammation  nasale  il  em- 
ploie, suivant  les  usages  thérapeutiques  de  l'époque,  les  in- 
jections d'ammoniaque  dans  l'urètre  afin  d'y  rappeler  la 
suppuration.  Edwards  (d'Edimbourg),  en  1857,  cite  le  cas 
d'une  vielle  dame,  qui  s'étant  servie  du  mouchoir  de  son 
fils  blennorragique,  fut  atteinte  d'un  coryza  intente  avec 
conjonctivite  blennorragique.  Renzoni,  en  1878,  préconisa 
le  traitement  de  l'ozène  par  inoculation  de  pus  blennorra- 
gique sur  la  pituitaire.  Il  se  produisait  sur  cette  muqueuse 
une  infection  intense  qui,  disait-il,  amenait  la  guérison  de 
Tozène. 

Ces  diverses  observations  semblent  bien  établir,  sinon 
l'existence,  du  moins  la  poisibilité  de  la  blennorragie  na- 
sale. Cependant,  les  recherches  expérimentales  entreprises 
par  quelques  auteurs  n'ont  pas  confirmé  ces  résultats  clini- 
ques, Diday  essaya  8  à  10  fois  au  moins, sans  succès,  d'ino- 
culer une  blennorragie  nasale  en  frottant  le  doigt  chargé 
de  pus  sur  la  cloison.  Bonnière  n'obtint  également  aucun 
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résultat  en  badigeonnant  la  pituitaire  avec  un  pinceau  im« 
bibé  de  pus  d*ophtalmie  blennorragique. 

De  cetensemble  de  faits  positifs  et  négatifs,  la  conclusion 
qui  semble  devoir  être  tirée,  c'est  que,  du  moins  chei  Fa- 
dulte^  la  blennorragie  nasale  est  très  exceptionnelle,  trrs 
rare,  mais  qu'elle  est  possible  et  doit  être  recherchée.  Le  go- 
nocoque seul  a  d'ailleurs  rendu  possible  la  solution  du 
problème, et  c*est  par  l'examen  systématique  des  mucosi- 
tés des  fosses  nasales  que  l'existence  de  cette  localisation 
pourra  être  définitivement  établie. 

Il  est,  en  particulier,  toute  une  catégorie  de  coryzas  qui 
méritent  d'attirer  spécialement  l'attention  :  nous  voulons 
parler  du  coryza  des  nouveau-nés.  Chez  les  enfants,  en  effet, 
î'épithélium  très  fin,  très  délicat,  doit  pouvoir  être  forcé 
plus  facilement.  Nous  pensons  qu'un  certain  nombre  de 
coryzas  qu'on  voit  survenir  deux  à  trois  jours  après  la  nais- 
sance et  dont  la  durée  est  indéterminée,  sont  vraisembla- 
blement blennorragiques,  et  que  Tenfant  a  été  infecté  par 
sa  mère,  atteinte  de  blennorragie  au  moment  de  l'accou- 
chement. Pourquoi  ne  pas  admettre  une  telle  palhogénic 
qui  peut  s'appliquer,  semble-t-il,  aussi  bien  au  coryza  qu'à 
l'ophtalmie;  et  les  fosses  nasales  ne  sont-elles  pasdisposées 
encore  mieux  que  la  conjonctive  pour  être  envahies  par  les 
sécrétions  septiques.  Cette  opinion,  nous  l'avons  exposée 
en  1878  dans  la  première  édition  de  notre  traité  des  mala- 
dies vénériennes,  mais  nous  n'avons  alors  rencontré  qu'in- 
crédulité. La  confirmation  s'est  fait  attendre,  mais  est  venue 
complète. 

D'après  De  Stella,  le  coryza  blennorrhagique  est  très  fré- 
quent chez  les  nouveau-nés.  Cet  auteur  a  souvent  rencon- 
tré le  gonocoque  à  la  fois  dans  les  sécrétions  nasales  de 
l'enfant  et  sur  la  vulve  de  la  mère.  11  admet  deux  modes  de 
contagion  :  soit  la  contagion  directe,  soit  l'écoulement,  dan  s 
les  fosses  nasales,  de  pus  provenant  d'une  ophtalmie  blen- 
norrhagique. 

Les  symptômes  consisteraient  dans  Tobstruction  des  na* 
rines  par  les  sécrétions  abondantes  ;  il  y  aurait,  en  outre, 
des  croûtes  formées  par  ces  sécrétions  desséchées,  des  uU 
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cërations,  du  jetage,  de  la  gène  respiratoire  obligeant  le 
malade  à  rester  la  bouche  ouverte. 

Enfin  à  la  contamination  gonococcique  viendraient  le 
plus  souvent  s'ajouter  des  infections  secondaires  pouvant 
se  propager  jusqu'au  poumon  ;  on  aurait  même  observé  de 
la  pyohémie,  des  arthrites.  Néanmoins,  ces  complications 
sont  rares  et  le  pronostic  du  coryza  blennorragiquc  est  fa- 
vorable lorsqu'il  est  bien  soigné. 

On  fera  des  lavages  avec  une  solution  de  protargol  à  :2ou 
3  %  suivis  d'une  onction  avec  une  pommade  borico-men- 
tholée  ou  une  insufflation  avec  la  poudre  indiquée  par  Ler- 
moyez : 

Nitrale  d'argent 0  gr.  15 

Talc 10  gr. 

11  nous  resterait  pour  compléter  l'histoire  des  blennor- 
ragies aberrantes,  à  faire  l'étude  de  l  ophtalmie  blennorra^ 
gique  qui,  par  sa  fréquence  et  sa  gravité,  est  une  des  plus 
importantes  de  ces  localisations  anormales.  Mais  le  terrain 
spécial  sur  lequel  évolue  cette  affection  la  sépare  de  celles 
que  nous  avons  envisagées  jusqu'ici,  et  nous  nous  confor- 
merons à  Tusage  en  laissant  aux  ophtalmologistes  le  sein 
d'étudier  une  maladie  qui  relève  plus  de  leur  compétence 
que  de  celle  des  vénéréologistes. 


II 

VAHicocÈM-:  i:t  UBSLI.SSION 

l'ai*  M.  le  D'  Lucien  PICQUÉ 
CliirurKiiMi  de»   Hùpilaux. 

\Progvès  méd.,\h  iivril  l'JO.j^. 


De  toutes  les  données  que  fournit  la  psychiatrie  à  la  chi- 
rurgie, il  n*en  n*est  peut-être  pas  de  plus  utile  à  connaître 
et  d'une  application  plus  fréquente  que  celle  relative  à 
l'obsession  et  aux  états  hypochondriaques.  Et  cependant 
elle  est  encore  actuellement  mal  connue  des  chirurgiens . 

Il  y  a  quelques  jours,  à  la  Société  de  chirurgie,  à  propos 
d*une  communication  intéressante  faite  par  un  de  nos  col- 
lègues sur  Tappendicalgie,  j'ai  pu  démontrer,  à  Taide  de 
fails  précis,  combien  la  connaissance  de  ces  états  avait 
d'importance  pour  apprécier  justement  les  indications  de 
la  résection  de  l'appendice,  dans  le  cas  où  Tappendicite  a 
une  évolution  silencieuse. 

Je  crois  avoir  rendu  un  réel  service  à  mes  collègues  en 
leur  montrant  combien  il  pouvait  être  dangereux  d'étendre 
le  champ  des  indications  opératoires  chez  des  malades  qui 
ne  sont  le  plus  souvent  que  des  obsédés  ou  des  hypochon- 
driaques. 

Je  veux  aujourd'hui  vous  entretenir  des  indications  opé- 
ratoires dans  le  varicocèU  et  vous  montrer  tout  l'intérêt 
qu'il  y  a  à  étudier  simultanément  l'état  anatomique  du  cor- 
don et  rétat  mental  des  malades  qui  viennent  à  vous,  por- 
teurs de  cette  lésion. 

J'ai  commencé  cette  étude  à  l'hôpital  Dubois.  Je  n'ai 
malheureusement  pas  pris  tous  les  faits  qu'il  m'a  été  donné 
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d'observer  ;  mais,  depuis,  j'ai  eu  la  chance  d'observer 
quelques  malades  typiques  et  c'est  à  l'aide  de  ces  observa- 
tions, encore  trop  peu  nombreuses,  que  je  veux  vous  pré- 
senter quelques  considérations  sur  les  indications  opéra- 
toires dans  le  varicoccle. 

Mon  ancien  interne,  Colombani, a,  dans  sa  thèse  faite  sous 
mon  inspiration,  consacré,  sur  mon  conseil,  un  chapitre 
sur  les  troubles  psychiques  si  fréquemment  liés  au  varico- 
cèle.  Ces  troubles  sont  connus  depuis  longtemps  et  ont 
suscité  d*aill6urs  une  série  de  travaux.  Ils  ont  été  bien 
résumés  par  mon  interne.  Chacun  connaît  la  triste  fin  du 
professeur  Delpcch,de  Montpellier,  qui  succomba  aux  coups 
d'un  névropathe  qu'il  avait  auparavant  opéré  d'un  varico- 
cèlc.  Bien  des  médecins  ont  eu  des  mécomptes  cruels 
avec  cette  catégorie  de  malades. 

11  est  donc  intéressant  de  eavoir  la  conduite  à  tenir  dans 
les  cas  de  ce  genre. 

Deux  opinions  sont,  en  effet,  en  présence.  Pour  beaucoup 
de  chirurgiens,  il  faut  opérer  le  varicocèle  quand  les  symp-* 
tûmes  d'hypochondrie  sont  très  accentués.  C'est  l'opinion 
que  Saussol  a  formulée  dans  une  thèse  récente. 

D'autres,  au  contraire,  repoussent  l'intervention  dans 
tous  les  cas  ;  c'est  en  particulier  l'opinion  que  Gould  a  ex- 
primée à  la  Société  des  médecins  de  Londres  et  je  ne  crois 
pas  m'avanccr  beaucoup  en  pensant  qu'il  doit  en  être  de 
même  de  tous  ceux  qui  se  sont  heurtés,  dans  leur  première 
opération,  à  des  hypochondriaques  persécuteurs.  Je  crois, 
pour  ma  part,  qu'il  y  a  exagération  dans  ces  opinions  ex- 
trêmes et  je  veux  indiquer,  à  Taide  de  mon  expérience  per- 
sonnelle, les  cas  qu'il  faut  opérer,  en  montrant  tout  le  béné- 
fice que  les  malades  peuvent  retirer  de  rintervcnlion,  et 
ceux  au  contraire  qui  doivent  être  considérés  comme  devé- 
ritables  noli  me  tangere.  Là  encore  ma  pratique  des  alié- 
nés m'a  utilement  servi.  II  m'a  été  donné  d'observer  trois 
variétés  de  varicocèle. 

Dans  la  première,  le  développement  des  veines  du  cor- 
don est  très  marqué,  parfois  considérable  :  celles-ci  mar- 
quent sous  la  peau  de  nombreuses  flexuosités.  Le  scrotum 
distendu  descend  très  bas.  On  pourra  comprendre  que  ces 
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malades  accusent  une  sensation  de  plénitude  et  de  pesan- 
teur dans  les  bourses,  de  tiraillement  le  long  du  cordon 
augmentant  dans  la  marche  et  les  efTorts.  Il  n'en  est  ordi- 
nairement rien  et  dans  les  cas  de  ce  genre  qu'il  m'a  été  donné 
d'observer,  j'ai  été  surpris  de  l'absence  absolue  des  symp- 
tômes signalés  dans  les  auteurs. 

Quand  les  malades  viennent  vous  consulter,  c'est  pour 
d'autres  raisons.  [Parfois,  c'est  pour  obtenir  l'exemption 
du  service  militaire.  J'ai  observé,  à  Dubois,  un  jeune 
homme  très  patriote,  alsacien  d  origine,  qui  voulait  con* 
tracter  un  engagement  dans  l'armée  et  ne  voulait  pas  se 
présenter  devant  le  conseil  de  révision  avant  d'être  débar- 
rassé de  cette  infirmité. 

Dans  un  autre  cas,  il  s'agissait  d'un  jeune  homme  qui  n'o* 
sait  contracter  un  mariage  dans  ces  conditions. 

Il  est  évident  que,  dans  ces  cas,  le  chirurgien  peut  et  doit 
intervenir  non  seulement  pour  supprimer  une  affection  gê- 
nante, mais  aussi  pour  éviter  au  malade  la  possibilité  d'une 
crise  d'hypochondrie. 

L'opération  réussit  toujours  et  l'expérience  démontre 
qu'elle  ne  laisse  aucune  suite. 

La  deuxième  variété  de  varicocèle  concerne  en  général 
des  malades  chez  lesquels  les  lésions  sont  peu  marquées, 
ce  sont  surtout  ceux-là  qui  présentent  les  troubles  psychi- 
ques partout  décrits. 

Selon  lo  degré  de  réaction  psychique,  nous  pouvons  ob- 
server tous  les  cas  depuis  le  sujet  simplement  impression- 
nable jusqu'à  la  vésanie  véritable.  Nous  laisserons  décote 
tous  les  cas  intermédiaires  pour  n'envisager  ici  que  ceux 
qui  occupent  le  sommet  de  l'échelle  hypochondriaque.  La 
distinction  peut  être  délicate  à  faire  dans  certains  cas  ; 
elle  est  indispensable  pour  apprécier  utilement  les  indica- 
tions opératoires  dans  les  deux  cas. 

Pour  l'hypochondriaque  simple,  le  varicocèle,  quoique 
peu  développé,  devient  une  préoccupation  de  tous  les  ins- 
tants qui  aboutit  à  un  abattement  profond  et  à  une  dépres- 
sion hypochondriaque  qui  entraînent  parfois  chez  lui  une 
tendance  marquée  au  suicide. 

La  cause  première  réside  dans  le  trouble  moral  qui  ré- 
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suite  pour  lui  de  cette  inlirmité.  Tantôt  c'est  un  jeune  sol* 
dat  qui  ne  peut  rentrer  dans  l'armée,  comme  chez  un  de 
mes  malades  (obs.  2),  tantôt  c'est  un  officier  qui  se  trouve 
obligé  de  renoncer  à  sa  carrière,  tantôt  c'est  la  terreur  de 
l'impuissance  qui  éloigne  les  malheureux  du  mariage.  Par- 
fois les  accidents  locaux  manquent  totalement.  Â  côté  de 
ceux-ci,  nous  voyons  par  contre  des  malades  qui  éprouvent 
des  accidents  locaux  plus  ou  moins  importants  ;  ce  sont 
des  tiraillements  le  long  du  cordon  qui  ne  sont  pas  en  rap* 
port  avec  le  volume  peu  accentué  du  varicocèlCi  parfois 
même  des  douleurs  très  vives  consistant  en  irradiations 
névralgiques  le  long  du  cordon  et  jusqu'au  testicule. 

Dans  certains  cas,  comme  chez  le  jeune  homme  de  notre 
obs.  3,  il  existe  chez  eux  une  impuissance  précoce  avec  ou 
sans  atrophie  du  testicule,  des  soufTrances  dans  le  coït  et 
des  pertes  séminales. 

Il  n'est  pas  rare  alors,  comme  le  fait  remarquer  Colom* 
bani,  que  les  sensations  diverses  éprouvées  par  le  malade 
s'accompagnent  d'un  état  de  malaise  coanesthésique  plus  ou 
moins  grand,  accompagné  de  phénomènes  dépressifs  sou- 
vent très  accusés,  aussi  bien  du  côté  moral  que  du  côté  phy- 
sique.  Que  convient-il  de  faire  ? 

Quand  on  se  trouve  en  présence  de  symptômes  hypo- 
chondriaques  purs,  compliquant  cette  forme  particulière  de 
varicocèle,  Texpérience  démontre  que  l'intervention  exerce 
sur  eux  l'influence  la  plus  favorable.  La  chirurgie  donne 
d'ailleurs  de  bons  résultats  chez  les  hypochondriaques  à 
lésion  chirurgicale  bien  définie  :  j'ai  publié  dans  une  série 
de  travaux  des  cas  qui  viennent  à  l'appui  de  cette  manière 
de  voir,  qu'il  s'agisse  de  lésions  des  organes  génitaux  de 
l'homme  ou  de  la  femme  ou  de  lésions  variées  siégeant  sur 
les  membres. 

Le  varicocèle  ne  constitue,  en  vérité,  qu'une  espèce  par- 
ticulière de  lésions  et  l'on  peut  dire  a  priori  que  le  malade 
doit,  là  comme  ailleurs,  bénéficier  utilement  de  l'interven- 
tion. 

Je  n'ai  pas  encore  eu,  pour  ma  part,  l'occasion  d'inlerve. 
nir  dans  cette  variété  de  varicocèle,  mais  je  n'hésiterai  pas 
à  le  faire  le  cas  échéant^  persuadé  d'obtenir  un  succès,  com* 
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me  chez  les  hypochondriaques  que  j*ai  guéris  en  les  débar- 
rassant d*une  affection  chirurgicale  qui  avait  été  le  point 
de  départ  des  troubles  mentaux. 

Reclus, d'ailleurs, rapporte  dans  la  thèse  de  Saussol  un  cas 
intéressant  consigné  par  Colombani  et  dans  lequel  Tinter- 
yention  a  suffi  pour  faire  disparaître  tous  les  symptômes 
hypochondriaques. 

Colombani  relate  de  son  côté  deux  faits  intéressants  de 
Landouzy  et  de  Yidal  de  Cassis,  relatifs  à  des  délires  mé- 
lancoliques survenus  chez  des  sujets  qui  ignoraient  môme 
Texistence  de  leur  varicocèle,  ce  qui  vient  bien  démontrer, 
par  un  autre  mécanisme,  il  est  vrai,  le  retentissement  sourd 
de  cette  affection  sur  des  malades  surmenés  et  impression- 
nables. Tout  autre  doit  être  la  conduite  à  tenir,  selon  moi, 
et  contrairement  à  l'opinion  de  Saussol,  quand  il  s'agit  de 
sujets  présentant,  en  dehors  de  rhypochondrie,des  signes 
d'impuissance  précoce  et  des  pertes  séminales,  et  qui  ne 
sont  alors  le  plus  souvent  que  des  vésaniques  hypochon- 
driaques. 

L'abstention  absolue  doit  être  alors  la  règle  :  ces  mala- 
des sont  en  général  des  futurs  persécuteurs  et  le  nombre 
est  malheureusement  considérable  de  chirurgiens  qui 
ont  conservé,  à  cet  égard,  de  douloureux  souvenirs. 

Mallet,  dans  sa  thèse,  a  publié  Tobservation  bien  curieuse 
d'un  malade  que  j'ai  observé  à  l'hôpital  Bichat  et  qui  re- 
présentait un  type  de  ce  genre.  Chargé  de  lourdes  tares 
héréditaires,  on  voit  apparaître  chez  lui,  dès  l'âge  de  10 
ans,  des  idées  hypochondriaques  au  sujet  d'un  varicocèle. 
Alors  commence  une  longue  série  de  pérégrinations  dans 
les  hôpitaux  où  un  certain  nombre  d'opérations  successives 
sont  pratiquées  sans  succès.  Il  échoue  finalement  dans 
mon  service  de  la  Pitié  :  je  refuse  naturellement  une  nou- 
velle intervention  ;  il  commence  dès  lors  à  persécuter  ma 
surveillante  qu'il  accuse  d'avoir  provoqué  mon  refus.  En 
face  de  menaces  de  mort,  il  est  envoyé  à  Sainte-Anne. 
C'est  un  véritable  persécuté  persécuteur. 

Il  existe  enfin  une  troisième  catégorie  de  varicocèle  mal 
connue  des  chirurgiens  et  qui  me  parait  intéressante  à  si- 
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^noler.  II  s'a^j^it  de  malades  qui  présentent  uniquement  de 
la  névralgie  testieulairo  et  il  est  probable  que  le  précédent 
malade  rentre  dans  celle  catégorie.  Les  veines  du  cordon 
ne  présentent  aucun  développement  appréciable.  Ce  sont 
en  vérité  de  faux  varicocèies,  ou  des  varicocèles  psychi- 
ques. Los  malades  qui  sont  atteints  de  cette  névralgie 
rentrent  dans  la  classe  des  vrais  vôsaniqueshypochondria- 
ques.  Ils  s'imagitient  atteints  d'un  varicocèle  qui  n'existe 
pas.  Ils  arrivent  à  ce  diagnostic  parfois  par  eux-mêmes, 
soit  â  la  suite  de  lectures,  soit  encore  par  le  récit  qui  leur 
n  été  fait  par  des  malades  ayant  présenté  un  varicocèle 
vrai . 

Dans  d'autres  cas,  c*cst  un  médecin  qui  a  diagnostiqué 
à  tort  le  varicocèle,  comme  dans  un  des  cas  rapportés  à 
la  fin  de  ce  travail,  ou  qui  s*cst  laissé  suggestionner  par 
lui,  comme  je  l'ai  signalé  dans  un  certain  nombre  de  mes 
observations.  }*arfois  même,  c'est  un  chirurgien  qui,  de 
la  meilleure  foi  du  monde,  a  subi  de  la  part  du  malade 
celte  même  inQuence  suggestive  et  pratique  alors  une 
opération  inutile  qui  va  servir  de  point  d'appui  au  délire 
du  malade.  En  effet,  l'existence  de  la  lésion  s'impose  dès 
lors  davantage  àson  esprit  et  comme  le  résultat  enestnul, 
il  considère  que  l'opération  a  été  mal  faite  et  il  devient  un 
véritable  perscculeur. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  trois  malades  de  ce  genre 
dont  je  vais  vous  rapporter  l'observation.  Le  premier  est 
un  malade  que  j'ai  opéré  par  erreur  à  une  époque  où 
j'ignorais  les  faits  que  je  vous  expose  et  dont  le  délire  re- 
montait à  :^  ans.  C'est  au  moment  de  la  guerre  de  1870 
qu'un  médecin  militaire  a  fait  le  diagnostic  de  varico- 
cèle. Il  s'en  est  suivi  un  délire  hypochondriaque  qui  ne 
l'a  jamais  quitté.  Sa  vie  est  une  odyssée  lamentable  ;  j'a- 
voue avoir  entretenu  pour  ma  part  son  délire  en  prati- 
quant une  opération  ;  ma  seule  excuse  était  qu'elle  n'était 
pas  la  première. 
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I.  — ■  Xi'vralgie  testiculairc  simulant  un  varicocèle  chez 
un  hypochond riaque. 

M.  X.,  fermier.  Agé  de  50  ans. 

Histoire  du  malade,  —  Jusqu'à  18  ou  19  ans,  rien  ne  vient  trou- 
bler la  vie  de  ce  malade.  A  celte  époque,  il  travaillail  aux  champs  avec 
les  ouvrière  de  son  père,  lorsqu'un  soir  il  se  sentit  plus  fatigué  que 
d  ordinaire.  (Vêtait  un  sentiment  de  pesanteur  et  de  lassitude  géné- 
rale qui  nefit  qu'augmenter  les  jours  suivants.  11  sentit  alors  peu  à 
peu  des  tiraillements  douloureux  dans  les  bourses  et  principalement 
du  c6té  gauche.  Les  douleurs  se  calmaient  un  peu  dès  qu'il  s'as- 
seyait. Mais  il  commence  à  s'afTecter  de  ces  douleurs  :  le  soir,  en 
allant  se  coucher,  ce  qu'il  avait  hâte  de  fairp.  il  s'examinait  et  cons- 
tataitque  la  palpation  des  bourses,  le  simple  toucher,  était  doulou- 
reux; il  se  couchait  la  tète  pleine  de  tristes  pensées  et  mettait  long- 
temps à  s'endormir,  car  les  douleurs,  dit-il,  augmentaient  la  nuit, 
souvent  ce  n'est  que  le  matin  qu'il  parvenait  à  prendre  un  peu  de 
sommeil,  et  lorsqu'il  fallait  retourner  aux  champs,  les  douleure  re- 
prenaient, d'abord  faibles,  puis  de  plus  en  plus  aiguës,  le  forraient 
parfois  à  s'arrêter  dans  son  travail.  U  lui  arrivait  alors  d'avoir  des 
crises  soit  de  colère,  soit  de  découragement,  contre  son  mal  qui  le 
mettait  si  nettement  en  état  d'infériorité. 

On  voit  combien  ce  malade  se  rappelle  cette  époque  déjà  si  ancienne 
de  sa  vie,  C^était^  dl'S  sa  jeunesse ^  un  vrai  hypochondriaque. 

En  1870,  il  voulut  prendre  du  service,  mais  avant  de  se  présenter 
au  conseil  de  révision,  il  alla  trouver  son  médecin.  Celui-ci  lui 
avoua  qu'il  ne  serait  pas  pris.  C'est  ce  qui  arriva,et  le  médecin-ma- 
jor ajouta  :  «  Vous  n'(Hes  capable  de  faire  ni  un  fantassin  ni  un  ca- 
valier ».  Ces  paroles  se  gravèrent  dans  l'esprit  du  malade  et  ne  fi- 
rent qu'augmenter  son  hypochondrie.  H  reprit  son  travail  aux 
champs,  mais  les  paroles  du  médecin  militaire  lui  étaient  toujours 
présentes.  Elle  devait  inpuencer  sa  vie  tout  entière.  Il  était  triste, 
maussade,  parlait  peu.  Mais  les  douleurs  devenaient  plus  aiguës,  le 
malade  se  décide  à  une  opération.  C'est  alors  que  commence  son 
odyssée  chirurgicale.  Il  vient  à  Paris  en  1876,  va  voir  Verneuil,  qui 
reconnaît  bien  l'influence  de  son  état  mental  sur  ses  douleurs. Néan- 
moins il  se  fait  opérer  à  la  Maison  Dubois.  C'est  sa  première  opéra- 
tion. Le  malade  n'a  pas  été  endormi  :  «  On  n'a  pas  pu,  dit-il,  j'étais 
trop  nerveux  ».  L'amélioration  n'a  pas  été  bien  grande  et  au  sortir 
de  Ihôpital,  il  ressentait  encore  ses  douleui*s.  Il  retourne  à  son  tra- 
vail. 

Mais  au  bout  de  4  ans  environ,  en  1880,  n'y  tenant  plus,  il  revient 
à  Paris  et  se  fait  opérer  pour  la  deiLvi.^me  fois  à  la  Maison  Dubois. 
Pendant  6  semaines  à  deux  mois,  grande  amélioration  qui  amène 
un  peu  de  gailé  chez  le  malade.  Mais  au  bout  de  ce  temps  nouvelles 
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douleurs.  «  J'élais  bien  décidé  alors,  dit-il,  de  ne  plusjaniais  me  faire 
opérer. 

En  1886,  3'  opération,  à  Thôpital  Péan.  11  est  très  mal  endormi 
et  lopération  n'a  servi  à  rien.  Le  malade  en  revient  plus  triste,  plus 
affecté  que  jamais. 

En  1895j  M.  Provost,  qui  Ta  soij^'né  à  l'hrtpital  Péan,  lui  fait  la  ré- 
section du  scrotum,  c*est  la  i*  opération.  Mais  celle-ci  ne  compte 
pas  pour  le  malade,  el'e  est  insignifiante.  «  11  a  fait  cela,  dit-il,  d'a- 
pi-ès  un  livre  que  nous  avions  regardé  ensemble  et  puis  il  n'a  louché 
qu'au  scrotum,  cela  ne  m'a  pas  guéri  du  tout  >». 

Ici  la  mémoire  du  malade  lui  fait  défaut.  Il  sera  opéré  de  nouveau 
en  1807.  Mais  il  reconnaît  que  de  1886  à  1895  une  .>  opt'ration  doit 
venir  se  placer.  «  Je  ne  suis  pas  resté  si  longtemps,  ajoute-t-il,  sans 
opération  ». 

Enfin  en  18î)7.  ^^  opération  à  Dubois,  par  Picqué.  De  celle-là  seule- 
lement,  il  a  conservé  un  bon  souvenir.  D'abord  il  a  été  bien  en- 
dormi, et  c'est  la  seule  fois  ;  ensuite  il  n'a  plus  souffert  pendant  2  ou  '*] 
mois.  Il  reste  ^  semaines  à  Dubois  et  s'en  retourne.  Quelque  temps 
après  ses  douleurs  devaient  le  reprendre.  «  A  ce  moment,  dit-il,  le 
varicocèle  était  bien  plus  petit  mais  aussi  bien  plus  douloureux  ». 

J'avoue  que  j'ai  pratiqué  cette  opération  croyant  réellement  à 
l'existence  d'un  varicocèle.  Les  veines  distendues  étaient  peu  volumi- 
neuses et,  bien  que  ce  fait  m'eût  frappé,  je  ne  crus  pas  toutefois  de- 
voir lui  refuser  le  bénéfice  d'une  nouvelle  intervention.  Je  suppri- 
mai toutes  les  veines  du  cordon  et  le  résultat  fut  nul.  Toutesles  fois 
qu'il  revient  à  Paris,  il  ne  manque  pas  de  venir  me  trouver.  Les  dou- 
leurs sont  toujours  les  mêmes  et  l'examen  local  démontre  l'absence 
absolue  de  toute  varicosilé.  Son  état  mental  n'a  fait  que  s'aggraver, 
mais  il  n'est  resté  qu'un  hypochondriaque. 

Son  aspect  extérieur  est  caractéristique  :  pendant  que  je  l'interroge, 
il  parait  abattu  ;  il  est  assis,  courbé  en  deux,  la  tétc  penchée,  les  re- 
gards dans  le  vide  ;  il  suit  sa  pensée  et  répond  difficilement  aux 
questions  qu'on  lui  pose  ;  à  chaque  instant,  il  semble  sortir  d'une 
profonde  méditation  ;  son  front,  d'ailleui-s,  est  ridé  et  tout  son  visage 
est  empreint  d'une  profonde  tristesse.  11  parle  très  peu  d'ordinaire 
et  parait  agacé  que  sa  mère,  d'ailleurs  très  prolixe,  me  donne  autant 
d'explications  sur  son  fils.  11  ne  travaille  plus  aux  champs,  mais 
reste  chez  lui  à  lire  ou  sort  très  peu  de  temps  pour  surveiller  ses 
ouvriers  ;  il  s'imagine  qu'on  le  regarde  passer  dans  le  village  et  que 
certains  lui  tournent  le  dos,  que  d'autres  se  moquent  de  lui  ou 
même  lui  cherchent  des  désagréments.  Aussi  se  délache-t-il  le  plus 
possible  de  tous  pour  vivre  déplus  en  plus  en  lui-même.  Son  carac- 
tère s'est  considérablement  aigri,  il  est  impatient  et  parfois  violent 
à  l'égard  de  ceux  sur  qui  portent  ses  soup(;ons. 

Dans  une  lettre  récente  (Il février  1904  ,  qu'il  écrit  à  mon  interne, 
M.  Nicoul,  il  accuse  toujours  des  souffrances  dans  le  testicule  opéré. 
Il  ajoute  :  «  Selon  moi,  je  ne  vois  qu'un  moyen,  ce  serait  de  suppri- 
mer ces  veines  variqueuses  me  donnant  des  douleurs  aussi  aigui^s 


1176  LUCIEN   PICQUÉ. 

que  si  on  m'atrachait  i'àme.  Je  crois  que  ces  veines  sont  adhéren- 
tes au  testicule  qui  par  lui-même  est  très  douloureux  même  au  tou- 
cher ;  aussi  s'il  était  plus  facile  et  moins  dangereux  d'en  faire l  abla- 
tion avec  les  veines,  je  m'y  résignerais,  puisque  je  souffre  de  ce  mal 
depuis  1  âge  de  20  ans  ». 

Tie  malade  n'a  d'ailleurs  aucune  idée  de  persécution.  Il  est  égale- 
ment reconnaissant  à  tous  ceux  qui  ont  essayé  sans  succès  de  le  gué- 


J*ai  tenu  à  rapporter  en  détail  rhisloire  de  ce  malade.  Il 
est  évident  qu'aujourd'hui,  mieux  instroitde  ces  faits,  je  ne 
pratiquerais  aucune  opération. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  interventions  nombreu- 
ses qui  ont  été  pratiquées  démontrent  que»  contrairement 
aux  malades  delà  deuxième  catégorie,  la  chirurgie  est  im- 
puissante à  guérir  Thypochondrie  quand  il  n'existe  pas, 
comme  dans  le  cas  de  Reclus,  un  varicocèlc  réel. 

11.  —  Nôrralgie  du  iesiinile  simulant  un  vancoct'^le. 

Le  nommé  R.  (Edmond),  27  ans,  m*est  adressé  par  mon 
ami  le  D*"  Dubousquet  parce  quil  se  plaint  d*un  varicocèle 
et  demande  à  être  opéré. 

Sur  mu  demande,  le  D""  Dubousquet  m'envoie  la  très  inté- 
ressante note  qui  suit  : 

Aucune  maladie  jusqu'au  service  militaire,  fait  un  an  de  service 
dans  un  régiment  d'infanterie,  comme  (ils  aîné  de  veuve. 

Père  mort  d'accident  à  70  ans.  Mère  bien  portante,  mais  nerveuse, 
a  des  accès  de  pleurs  sans  raison.  Sœur  et  frère  souffrant  de  leslo- 
mac  et  de  palpitations  ;  le  frère  vient  d'être  réformé  pour  dilatation 
d'estomac  avec  cœur  hypertrophié.  Je  le  connais,  et  il  se  plaint  d'un 
grand  nombre  de  maux,  palpitations,  douleurs  à  la  nuque,  fatigues 
sans  motif.  Pas  d'albumine.  Notre  sujel,  Ij  jours  aprèi  son  retour 
du  régiment,  à  la  suite  des  manœuvres,  présente  une  altaque  de 
rhumatisme  polyarticulaire  aigu  qui  l'oblige  à  rester  3  mois  au  lit  et 
à  prendre  3  mois  de  convalescence;  ensuite  crampes  d'estomac,  fla- 
tulence, aigreui*s.  Il  part  part  pour  Vichy,  d'où  ilrevient  plus  malade; 
en  lUOf),  va  à  Paris  comme  valet  de  chambre,  y  reste  10  mois  et  en 
repart  en  juillet  lyOl  pour  revenir  chez  lui  à  cause  de  faiblesse 
extrême,  maux  d'estomac,  vomissements,  vertiges,  constipation  opi- 
niâtre habituelle. 

A  la  (in  de  1ÎM)1,  un  jour,  en  déchargeant  une  voilure  de  bois,  il 
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ressent  une  pesanteur,  une  K<^ne  et  une  douleur  dans  le  testicule 
gauche. 

Je  le  revois  en  mat  1902,  et  alors  dilatation  considérable  de  Testo- 
mac,  clapotement,  constipation  et  varicocèle  tr^s  moyen,  mais  avec 
douleurs  multiples,  dans  le  bas-ventre,  les  cuisses,  les  seins,  crainte 
d'affection  grave.  Douleurs  en  casque  et  à  la  nuque. 

Pas  d'albumine,  rien  aux  poumons,  ni  au  cœur.  Sur  mon  conseil, 
il  vient  dans  le  service  de  M.  Picqué  à  Bichat.  M.  Picqué  ne  juge 
pas  l'opération  nécessaire  et  la  considère  plutôt  comme  nuisible  à 
cause  de  la  mentalité  du  sujet  démontrée  par  le  récit  écrit  par  le 
malade  de  tous  ses  maux.  Je  lai  revu  plusieurs  fois  depuis  :  c'est  un 
neurasthénique  avéré,  avec  céphalalgie  enc^isque  et  douleur  à  la  nu- 
que. 

Note  de  M,  Picqué,  —  Au  moment  où  j'ai  ej^aminé  le  ma- 
lade pour  la  première  fois,  j*i<|fnorais  tous  ces  détails,  que 
je  demandai  ultérieurement  à  M.  Dubousquet.  L*examen 
attentif  du  testicule  et  du  cordon  me  démontra  qu'il  n'exis- 
tait pas  de  varicocèle.  Je  fis  écrire  au  malade  le  récit  de  ses 
maux  :  ce  malade,  malheureusement  très  peu  lettré,  me  fit 
une  longue  lettre,  difficile  à  lire,  mais  où  je  pus  entrevoir 
une  série  de  malaises  décrits  avec  forces  détails.  Croyant 
avoir  affaire  à  un  neurasthénique  et  d'ailleurs  ne  trouvant 
aucune  lésion  chirurgicale,  je  refusai  de  Topérer. 

M.  Dubousquet  confirma  mon  diagnostic  médical  dans  la 
note  relatée  plus  haut.  Il  est  certain  que  ce  malade  n*eùt 
pu  retirer  aucun  bénéfice  d'une  intervention,  mais  il  au- 
rait pu  voir  les  accidents  s'aggraver  sous  son  influence. 


111.  —  Névralgie  testiciiUiire  chez  un  vèsaniqfte  hypochondriaqne. 


Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  28  ans,  clerc  de  notaire,  qui  se  pré- 
senta à  moi  en  1897,  à  Thôpital  Dubois,  pour  un  varicocèle  dont  il 
désirait  être  débarrassé.  Les  douleurs  accusées  par  le  malade  sont 
Iri^s  vives  ;  il  se  plaint  de  tiraillements  dans  le  cordon,  de  pesan- 
teur dans  les  bourses,  d*irradiations  douloureuses  dans  les  membres 
inférieurs. 

ATexamcn,  je  suis  frappé  de  l'absence  presque  absolue  de  veines 
dilatées.  J'impose  au  malade  des  stations  debout  prolongées  qui  l'é- 
nerventet  augmentent  les  douleurs. 

Je  ne  constate  aucune  augmentation  de  volume.  Il  désire  un  jour 
mt*  parler  à  part:  il  a  une  contidenceà  me  faire;  il  me  raconte  aloi^ 
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qu'il  a  de  rimpuissance  et  de  la  spermatorrhée  et  qu'un  médecin  lui 
a  déclaré  que  cette  impuissance  ne  prendrait  fin  que  s'il  était  opéré 
de  son  varicocèlc.  Je  lui  demande  alors  de  m'écrire  son  histoire.  Je 
l'ai  sous  les  yeux  ;  mais  je  ne  puis  la  repi-oduire,  c'est  une  odyssée 
navrante  où  ce  malheureux  m'expose  en  détail,  et  dans  un  style  quasi 
littéraire,  toute  Thistoire  de  son  impuissance  ;  on  voit  qu'il  a  inter- 
rogé tous  ses  camarades  sur  cette  question  et  c'est  le  long  récit  de 
ses  déceptions  qu'il  me  fait,  au  bout  desquelles  il  est  tombé  dans 
l'onanisme.  11  a  des  idées  de  mélancolie  qui  le  poussent  au  suicide. 
J'ai  i*efusé  de  l'opérer,  et  Je  l'ai  peixlu  de  vue  dans  lasuite.  Je  ne  sais 
s'il  a  subi  depuis  une  intervention.  Je  doute  cependant  que  dans  ce 
cas  elle  ait  pu  donner  un  bon  résultat. 


En  terminant  ce  court  mémoire,  je  veux  établir  tout  d'a- 
bord, en  m'appuyant  sur  les  considérations  qui  précèdent, 
qu*ilfaut  se  garder  de  s'abstenir  dans  tous  les  cas  de  vari- 
cocèle  comme  de  les  opérer  tous,  comme  le  conseillent  quel- 
ques chirurgiens.  Une  sélection  est  nécessaire.  A  ceux  de 
la  première  catégorie,  l'opération  est  utile  ;  elle  est  indi- 
quée en  raison  du  notable  développement  des  veines.  Elle 
est  dirigée  contre  une  affection  bien  définie  en  même  temps 
qu'elle  peut  prévenir  l'explosion  d'un  délire  hypochon- 
driaque. 

A  ceux  de  la  deuxième  catégorie,  qui  présentent  un  délire 
hypochondriaque,  Tindicution  varie  selon  les  cas.  Il  con- 
vient d'examiner  avec  grand  soin  Tétat  psychique  du  ma- 
lade et  lui  faire  écrire,  ainsi  que  l'a  dit  Colombani  sur  mes 
indications,  le  récit  de  sa  maladie  et  de  ses  souffrances.  S'il 
n'est  qu'hypochondriaque,  l'opération  peut  donner,  comme 
ailleurs,  les  meilleurs  résultats. 

S'il  est  vésanique  hypochondriaquc,  il  faut  s'abstenir 
d'une  façon  absolue.  La  distinction  est  parfois  délicate  à 
faire  mais  elle  est  capitale. 

De  même,  chez  les  malades  de  la  troisième  catégorie,  il 
faudra  s'abstenir.  Ici  l'opération  est  inutile  et  impuissante 
à  guérir  Thypochondrie  simple  puisqu'elle  ne  repose  sur 
aucune  lésion.  Quant  au  vésanique  hypochondriaque,  il 
doit  a  fortiori  être  considéré  comme  un  noli  me  tangere . 

Addendum.  —  A  titre  documentaire,  voici  l'observation 
obtenue  d'un  état  mélancolique  avec  idées  hypochondria- 
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ques,  que  j*ai  observé  à  ThApital  Btchat,  mais  à  quij*ai  re-. 
fusé  rîntervention  : 

M.  L.,  43  ans,  entrepreneur  de  maçonnerie. 

Antécédents  héréditaires,  —  Mère  morte  à  la  suite  d'une  peur,  en 
1870,  à  Sedan.  Père  mort  probablement  de  cancer  à  Testomac, 
3  sœurs  qui  se  portent  bien  :  Tune  est  à  Beaumont,  mariée.  L'autre 
est  dans  les  Ardennes  ;  dabord  mariée,  elle  a  divorcé.  «  Elle  a  eu 
tort,  ajoute  le  malade,  elle  avait  un  bon  mari,  mais  elle  a  un  carac- 
raclère  vif,  emporté  »,  La  dernière,  enfin,  est  à  Paris  et  fait  des  mé- 
nages, (y est  la  plus  jeune  de  toutes  :  34  ans. 

Le  malade  est  Taîné  de  tous  les  enfants. 

Antécédents  personnels. —  Le  malade  n*a  jamais  eu  aucune  mala- 
die dans  sa  jeunesse.  Son  grand-père,  entrepreneur  de  maçx)nneric, 
qui  veut  le  pousser  vers  Tinstruction  et  le  faire  devenir  instituteur, 
l'envoie  à  Técole  communale  de  son  pays,  un  village  des  Ardennes, 
de  .3  à  IG  ans.  II  y  travaille  un  peu,  obtient  son  certificat  d'études 
primaires  et  cherche  à  obtenir  le  certificat  d'études  supérieures.  Mais 
bientôt  le  travail  lennuie,  il  veut  travailler  avec  son  grand-père,  et, 
malgré  tout  ce  qu'on  peut  lui  dire,  il  quitte  l'école.  H  le  i»egrette  au- 
jourd'hui :«  J'aurais  dû  suivre  les  conseils  de  mon  grand-père,  j 'au-, 
rais  réussi  ;  mais  j'ai  manqué  ma  vie  par  ma  faute  ». 

Il  reconnaît,  du  reste,  ne  jamais  avoir  beaucoup  travaillé  étant 
jeune.  Son  caractère,  à  cette  époque  de  sa  vie,  était  gai,  mais  aussi 
trop  changeant,  trop  excentrique.  11  était  irritable  et  impatient. 

Histoire  de  la  maladie,  —  A  18  ans,  dans  son  travail,  il  sent  des 
douleurs  vagues  au  niveau  des  bourses  et  surtout  à  gauche.  Il  va 
voir  un  médecin  qui  lui  reconnaît  un  varicocèle  et  lui  conseille  de 
porter  un  suspensoir  ;  le  malade,  pour  qui  tout  est  sujet  d'accusation 
contre  lui,  se  reproche  de  ne  pas  Favoir  porté  régulièrement,  mais 
seulement  lorsque  cela  lui  plaisait. 

Par  les  grandes  chaleurs,  le  côté  gauche  des  bourses  augmentait 
de  volume,  provoquait  d'abord  une  simple  sensation  de  lourdeur,  de 
tiraillements,  puis  des  douleurs  qui,  quelquefois,  quoique  rarement, 
ne  se  localisaient  pas  aux  bourses,  mais  gagnaient  les  reins.  Ce  qui 
parait  bien  certain,  c'est  que  le  varicocèle  ne  l'a  jamais  fait  souffrir 
beaucoup  car,  même  pour  les  travaux  pénibles,  il  lui  suffisait  de 
s'arrêter  10  minutes  ou  un  quart  d'heure  pour  pouvoir  reprendre 
son  travail.  D'autre  part,  il  était  entièrement  soulagé  par  le  suspen- 
soir. 

Depuis  3  ou  4  ans,  son  varicocèle  aurait  augmenté.  Cette  histoire 
parait  cependant  très  banale  ;  il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  tumeur  vo- 
lumineuse des  bourses,  de  douleurs  intolérables  ;  le  malade  avoue 
lui-même  que  toutcelaétait  très  supportable  et  que  jamais  il  n'a  eu 
à  arrêter  son  travail*  f^  connaissance  que  le  malade  avait  de  son 
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varicocèle  a  élé,  pour  lui,  beaucoup  plus  funeste  que  le  varirocèle 
lui-même. 

Et,  en  effet,  écoutons-le  :  «  CiC  n  était  rien,  mais  j'y  pensais  tout  le 
temps  et  cela  me  rendait  triste.  Si  je  ne  me  suis  pas  marié,  c'est  à 
cause  de  cela,  je  croyais  que  c'était  grave  et  cane  l'était  pas.  J'allais 
voir  des  demoiselles,  mais  de  mariage,  je  n'en  parlais  pas  ;  je  pen- 
sais que  je  ne  pouvais  pas  me  marier  avec  cela.  Et  je  Taurais  voulu 
cependant  ;  j'aurais  eu  une  jolie  position  ;  j'ai  eu  de  belles  occa- 
sions, mais  je  n'ai  jamais  été  adroit.  Et  je  vous  garantis  que  c'est  le 
varicocèle  qui  m'a  perdu  ;  et  cependant  ce  n'était  rien.  Où  j'ai  eu 
tort,  c'est  de  ne  pas  le  dire  à  mes  autres  parents  qui  m'auraient  dit  : 
Ça  n'est  rien,  marie-toi  avec  cela» 

Dès  maintenant,  le  malade  nous  apparaît  comme  un  pusillamine, 
incapable  d'avoir  une  idée  personnelle,  incapable  de  volonté,  timide 
et  tourmenté  par  des  scrupules  irraisonnés.  11  n'osait  pas  se  marier 
et  il  reconnaît  que  ce  qu'il  avait  n'était  rien.  La  plupart  des  hypo- 
chondriaques  donnent  en  général  à  leurs  troubles  somatiques  une 
réelle  importance  ;  ils  i*epoussent  l'idée  d'un  trouble  quelconque  de 
leurs  facultés  intellectuelles.  Ici,  c'est  bien  différent.  Le  malade 
pense  à  son  varicocèle  constamment  et  cette  pensée  le  rend  triste, 
mais  il  reconnaît  toutefois  que  ce  n'est  presque  rien,  qu'il  a  eu  tort 
de  troubler  sa  vie  pour  cela  ;  il  avoue  l'influence  considérable  de 
son  affection  sur  son  cerveau.  Jusqu'ici,  d'ailleurs,  il  n'a  aucun  dé 
lire  ;les  sensations  qui  Tobsèdcnt  lui  suggèrent  des  craintes  exagé- 
i*ées,  et  c'est  tout. 

(il'esl  ce  qui  explique  qu'il  ait  pu  vivre  ainsi  en  pleine  société  de 
20  ans  à  43  ans.  Comme  aîné  d'orphelins,  il  n'a  pas  de  service  mili- 
taire à  faire  ;  mais  au  conseil  de  révision,  »  le  médecin  militaire  ne 
s'aperçoit  même  pas,  dit-il,  de  mon  varicocèle  ». 

11  passe  ainsi  toute  sa  vie  travaillant  avec  son  grand-père  ou  à  son 
propre  compte.  Son  caractère  devient  de  plus  en  plus  triste.de  plus 
en  plus  timide  à  mesure  qu'il  sent  que  toute  sa  vie  est  g&chée  par 
sa  propre  faute  ou  par  celle  de  son  vancocèle.  Ici  les  renseignements 
de  ses  sœurs  seraient  intéressants  à  connaître.  Le  malade  nous 
renseigne  très  mal  sur  son  genre  de  vie  et  sur  son  état  de  santé.  A 
peine,  apprenons-nous  qu'il  mangeait  mal,  qu'il  avait  parfois  mal  à 
l'estomac,  mais  que  par  contre  il  buvait  bien  :  peu  de  vin.  beaucoup 
de  bière  et  d'alcool.  Loi^qu'il  était  jeune,  un  litre  de  marc  lui  durait 
3  ou  4  jours  à  lui  seul.  11  s'étonne  de  me  voir  l'interroger  si  long- 
temps et  demande  ce  que  je  puis  avoir  tant  à  écrire  surson  compte. 
«  C'est  tout  une  instruction,  ajoute-t-il  ». 

Depuis  déjà  3  ou  4  ans,  d'autres  soucis  viennent  aggraver  sa  ma- 
ladie. Il  avait  emprunté  de  l'argent  pour  acheter  une  carrière  et  la 
faire  exploiter  ;  il  en  avait  emprunté  pour  faire  construire  un  four 
à  chaux.  Mais  les  afraires  n'allaient  pas  et  loi^qu'il  lui  fallut  payer 
ses  dettes,  il  ne  fut  pas  en  mesure  et  dut  revendre  sa  carrière.  A 
partir  de  ce  moment,  ses  troubles  s'exagèrent,  sa  tristesse  augmente, 
il  mange  mal,  dort  peu,  éprouve  de  la  répugnance  à  se  moucher,  à 
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causer,  reste  enfermé,  préférant  lasolilude  à  la  fréquenlalion  doses 
semblables.  Plus  que  jamais,  il  rumine  sa  vie,  et  son  variconèle  lui 
apparaît  bien  nettement  comme  la  cause  de  tout  son  mal.  Rien  ne  le 
retenant  plus  dans  son  village  où  la  pi-ésence  de  tous  ceu\  qu'il  a 
connus  lui  pèse,  il  se  décide  à  venir  à  Paris  dans  Tinlention  de  se 
faire  opérer. 

Il  reste  d'abord  à  Paris,  .\  ou  4  jours,  chez  sa  sœur,  puis  rentre  à 
Laënnec,  dans  le  service  du  !)■'  Reclus  qui  veut  opérer  son  varico- 
cèle  à  la  cocaïne  :  le  malade  y  était  triste,  pleurait  ;  il  accepte  tout 
d'abord  l'opération,  puis  au  dernier  moment  refuse  par  peur.  11  le 
rejrrette  aujourd'hui  :  «  J'aurais  dû  me  faire  opérer,  dit-il,  ce  serait 
fini  ;  mais  j'ai  eu  une  drôle  de  vie,  je  n*ai  jamais  fait  ce  que  j'aurais 
dû  faire  9. 

En  quittant  Laênnec.  il  retourne  chez  sa  sti'ur  où  il  va  rester  une 
quinzaine  de  jours  ;  seul  une  partie  de  la  journée,  il  retombe  de 
nouveau  dans  sa  tristesse  qui  devient  plus  intense  que  jamais  ;  de 
nouveau  il  repasse  sa  vie  :  mariage  manqué,  vie  perdue,  mauvaises 
affaires  ;  rapporte  tout  à  son  varicocèle  et  s'accuse  de  plus  en  plus 
d'avoir  refusé  une  opération,  qui  allait  eulin  le  délivrer. 

«  A  ce  moment,  dit-il,  j'étais  un  peu  atteint  du  cerveau,  j'avais  un 
peu  de  neurasthénie,  par  suite  de  mon  varicocèle  et  de  mes  mau- 
vaises affaires  ».  Le  G  avril,  il  entre  à  Sainte-Anne  où  M.  Magnan 
porte  le  diagnostic  de  mélancolie  avec  idées  hypochondriaques.  11  y 
ressent  un  peu  de  tranquillité  :  «  Mes  idées  tristes  s'amélioraient, 
dit-il  ;  je  descendais  dans  la  cour,  je  causais,  ma  S(i»ur  venait  me . 
voir  deux  fois  par  semaine,  j'étais  très  tranquille  ». 

Au  bout  de  15  jours,  il  est  envoyé  dans  le  service  de  M.  le  D*"  Vi~ 
gouroux  à  Vaucluse.  Là  son  amélioration  continuait  :  il  ne  restait 
plus  inactif,  mais  il  aidait  les  infirmiers  dans  leur  travail,  (cepen- 
dant, un  malade  avec  qui  il  s'était  lié  et  à  qui  il  avait  raconté  toute 
sa  vie,  lui  ayant  dit  qu'il  ne  s'agissait  pas  du  tout  chez  lui  de  vari- 
cocèle, mais  bien  d'orchite,  et  ayant  ajouté  que  cela  était  inguéris- 
sable, ses  idées  tristes  renaissent  et  de  nouveau  il  pleure.  M.  le  D*" 
Yigouroux,  qui  a  constaté  son  varicocèle,  lui  demande  s'il  a  le  djsir 
de  le  faire  opérer.  Le  malade  répond  oui,  mais  comme  toujourj  i  lie 
regrette  :  «  J'ai  dit  oui  J'aurais  dû  dire  non  ;  je  savais  bien  que  cela 
me  serait  funeste.  Quand  M.  Picqué  m'a  examiné,  j'aurais  dû  lui 
dire  que  j'avais  des  orchites  ;  je  ne  sais  pas  pourquoi  je  ne  lui  ai 
pas  dit  ;  je  n'ai  pas  osé  par  timidité  et  à  cause  de  la  gravité  de  la 
chose  un  peu  honteuse  »>.  Dans  les  derniers  jours,  à  Vaucluse,  il 
s'agite  de  nouveau  en  pensant  qu'il  va  revenir  à  Sainte-Anne  dans 
un  service  de  chirurgie,  m  Du  moment  que  j'étais  dans  une  salle 
d'aliénés,  ajoute-t-il,  j'étais  tranquille,  mais  dans  les  services  de  chi- 
rurgie, je  n'ai  jamais  pu  ;  j'ai  toujours  été  impressionnable,  la  peur 
m'a  perdu  ». 

Etat  actuel,  —  Le  malade  rentre  donc  à  Sainte-Anne  le  '2\  mai,  au 
pavillon  de  chirurgie  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Picqué. 
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Il  y  est  a^ité  ;  il  se  promène  à  travers  la  chainbi-e.  en  chemise, 
pieds  nusjour  et  nuit,  s'assied  un  instant  sur  son  lit,  puisse  reU*vc 
et  recommence  à  se  promener  en  répétant  de  temps  en  temps  :  «  Ma 
84eur,  ma  pauvre  sœur  »  et  en  pleurant.  Il  reconnaît  lui-mi^me 
cette  agitation  et  il  l'explique  :  <  Je  suis  ici  pour  Hre  opéré,  dilil,et 
puisque  j'ai  des  orchites.  je  pense  qu'on  m'enlèvera  les  testicules  : 
je  ne  veux  pas  qu'on  me  les  enlève  ». 

Puis  il  me  raconte  que,  quelquesjours  auparavant  Jl  a  avalé  deux 
petits  sous  et  une  plume  ;  il  met  cela  sur  le  compte  de  son  agitation 
et  il  s'accuse  d'avoir  agi  ainsi,  il  pleure  :  «  A  cause  de  ces  deux  sous, 
il  faut  ma  mort  maintenant  *.  (>)mme  je  l'interroge  sur  ce  dernier 
point,  il  me  regarde  étonné  :  «  Pour  m 'opérer,  dit-il,  il  faut  que  je 
sois  mort  »>.  J'essaye  de  le  persuader  qu'on  l'endormira  et  qu'apri'S 
cela  il  partira  guéri,  il  ne  me  croit  pas  :  «  On  m'endormira,  dit-il, 
mais  pour  ne  plus  me  réveiller  :  on  ne  me  donne  rien  à  manger  ici. 
ce  n'est  pas  pour  me  faire  vivre,  je  vois  bien  que  c'est  pour  me  faire 
mourir.  Je  suis  faible,  si  vous  m'aviez  vu  hier,  J'étais  trois  fois  plus 
gros  ;  j'ai  eu  des  tremblements,  les  mains  rouges  ;  je  ne  sais  pas  ce 
qu'on  m'a  donné  pour  cela  ».  C'est  la  seule  fois  au  cours  de  sa  lon- 
gue maladie  qu'il  présente  (|uelques  idées  de  persécution.  Plusieurs 
fois,  ces  jours-ci,  il  a  pensé  à  se  tuer  ;  il  pense  chaque  jour  que  sa 
dernière  heure  est  arrivée.  Mais  ces  idées  séjournent  peu  dans  son 
esprit.  Il  s'accuse  de  n'avoir  jamais  fait  ce  qu'il  devait  faire  dans  sa 
vie  et  surtout  d'avoir  avalé  ces  deux  sous  dont  le  souvenir  revient 
constamment  à  son  esprit  :  «  (x)mnient  ai-je  pu  faire  une  pareille 
bêtise  !  Ma  scpurest  déshonorée  maintenant  ;  je  la  perds  ;  la  pauvre 
fille,  c'est  bien  malheureux  qu'elle  m'ait  placé  en  son  nom.  Parce 
que  j'ai  avalé  ces  deux  sous,  on  va  tout  lui  prendre  ;  c'est  ma  faute, 
pourquoi  ai-je  fait  cela  ?  Je  suis  un  vaurien,  un  brigand.  Avant 
cette  bélise,  nous  étions  heureux,  elle  venait  me  voir  ;  et  puis  main- 
tenant elle  est  ruinée  ». 

A  ce  moment,  son  aspect  est  bien  caractéristique  ;  assis  sur  le 
bord  de  son  lit,  abattu,  tous  les  traits  tendus,  les  yeux  fixes,  inquiets, 
le  front  plissé,  tantôt  il  reste  immobile,  comme  abîmé  dans  de  pro- 
fondes méditations,  tantôt  il  se  lève,  se  promène,  les  bras  le  long 
du  corps,  lentement,  sans  énergie,  plaignant  sa  sœur  et  s'accusant 
sans  cesse.  Il  n'a  aucune  minute  de  repos  et  toute  sa  phy&ionomie 
exprime  la  tristesse  et  la  crainte. 

bans  une  première  période  de  sa  maladie,  il  souffre  réellement  de 
son  varicocèlfi,  mais  il  exagère  considérablement  ses  douleurs  ;  c'est 
la  phase  hypochondriaque  de  son  aflection  mentale.  Aujourd'hui,  il 
ajoute  à  cela  un  véritable  délire,  il  s'accuse,  il  a  des  idées  de  sui- 
cide :  c'est  la  phase  mélancolique. 


m 


NOTE    SUR  LA  CURE   RADIGALIi   DE  1/ECTOPIE 
TESTICULAIRE 

Par  M.  le  D'  Léon  IMBERT 

Profc.-^seur  de  Clinique  cliirurgicnlc  ù  TKcolc  de  Médecine  de 
Marseille. 


Dans  une  note  iasérée  au  compte  rendu  du  Congrès 
d*Urologie (séance  du  23  octobre  1903),  mon  collègue  et  ami 
Paul  Delbet  a  attiré  Fattention  sur  un  procédé  spécial 
de  cure  radicale  de  Tectopie  iesticulaire.  Ce  procédé 
comaience  par  libérer  soigneusement  le  cordon  de  ses 
attaches,  comme  on  le  fait  d'habitude  ;  on  creuse  ensuite 
la  bourse  correspondante  pour  y  loger  le  testicule  ;  enfin, 
et  ceci  est  la  caractéristique  du  procédé  :  «  je  passe,  dit 
Delbet,  au  niveau  du  pôle  inférieur  du  testicule  un  fil  d'ar- 
gent assez  fort  comprenant  dans  son  anse  la  tunique  fibreuse 
seule  ;  puis,  je  passe  une  aiguilie  de  Keverdin  de  dehors  en 
dedans  au  niveau  de  la  partie  déclive  du  scrotum,  je  fais 
passer  l'extrémité  des  deux  fils  dans  le  chas  de  l'aiguille  et 
les  ramène  avec  celle-ci  sur  la  face  externe  du  scrotum. 
Ayant  nettoyé  soigneusement  la  peau  de  la  face  interne  de 
la  cuisse  à  cinq  travers  de  doigt  du  pli  de  Taine,  je  passe 
Taiguille  de  Reverdin  armée  d'une  extrémité  du  fil  à  tra- 
vers la  peau  et  le  fascia  lata,  et  noue  ce  fil  avec  son  con- 
génère de  manière  à  tenir  testicules  et  bourses  fixés  à  la  face 
interne  de  la  cuisse  par  cette  anse  du  fil.  »  Dans  le  cas 
rappporté  par  Paul  Delbet,  le  résultat  de  cette  technique 
spéciale,  qui  consiste,  en  somme,  à  fixer  le  testicule  à  la 
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peau  de  la  face  interne  de    la  cuisse  correspondante,  fut 
excellent. 

J'ai  moi-même  employé  un  procédé  très  analogue,  sinon 
tout  à  fait  semblable,  puisqu'il  ne  diilere  de  celui  de  Paul 
Delbet  que  par  l'emploi  de  catgut  au  lieu  de  fll  d'argent.  Mon 
observation  a  été  publiée  dans  le  Montpellier  médical  du 
10  août  1902.  J'en  extrais  textuellement  ce  qui  concerne  le 
manuel  opératoire  :  «  Le  testicule  est  attiré  en  bas  assez  faci> 
lement  après  section  des  brides  fibreuses  qui  le  retiennent 
en  position  vicieuse.  11  est  fixé  au  fond  des  bourses  par  un 
gros  catgut  dont  les  deux  chefs  traversent  toute  l'épaisseur 
du  scrotum  et  ressortent  à  sa  face  externe.  L'un  d'eux 
est  alors  fixé  par  un  point  à  la  peau  de  la  partie  moyenne 
et  interne  de  la  cuisse  et  les  deux  chefs  sont  liés  ensem- 
blée.  ËQ  somme,  lo  tesliciilc  est  fixé  ainsi,  à  travers  le 
scrotum,  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  ».Le  résultat 
obtenu  fut  excellent,  mais  il  s'agissait  d*un  cas  facile,  je 
le  reconnais. 

La  présente  note  n'a  point  la  prétention  de  constituer 
une  réclamation  de  priorité  :  si  ma  publication  est  anté- 
rieure de  plus  d'un  an  à  celle  de  Paul  Ddlbet,  je  ne  serais 
point  surpris  d'apprendre  que  d'autres  chirurgiens  ont  eu, 
avant  nous,  une  idée  analogue.  Je  désire  seulement  attirer 
l'attention  sur  ce  petit  procédé  qui  me  parait  susceptible 
de  rendre  quelques  services  dans  les  cas  difficiles. 
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Pathologie  interne. 

(Uthala  (V.).  Palhogénie  et  élude  clinique  de  la  pyëlonéplirile 
gravidique.  (Paris,  G.  Steinheil,  1^04,  8°,  n<»  92,  128  p.)  —  Lacroix 
,'P.).  Le  traitement  actuel  du  mal  de  Brlghi,  {Gaz,  méd.  belge.  Liège, 
i904,  XVII  64-67.)  —  Brockhaus.  j'Entkapselung der  NiereJ  iDeiiU- 
chemed.  Wch7ischr.,  Leipz.  u.  Berl.,  1904,  XXX,  1116.)—  Haggard 
(W.  D.).  Cysl  of  kidney  :  gallslones.  {Tr,  }L  Soc,  Tennes.<€r,  Nash- 
ville,  190'*',  LXXl,  20:5.)  —  Grawitz  (P.).  Démonstration  seltener 
Faite  von  Hydronephrose.  {Dcul.chc  mtd.  Wchnschr.j  Leipz.  u. 
Berl.-  1904,  XXX,  IKK).)  —  Flller  {H.  D.).  A  peculiar  case  oF  pye- 
lonephrilis.  (Miiwaukee  M.  J,,  1904,  Xll,  236-238.)  —  Watson  (F. 
S.).  Obstruclive  rénal  rétention  withanuria  and  its  treatment.  {Bos^ 
ton  M,  a,  S,J.,  1904,  CLI,  281-286.)  —  Westermann  (C.  W.  J.). 
Overpijnbii  nephroliihiasis  {i\ederL  Tijdschr,  v,  Giftieesk.,  Amsl., 
1904,  ■*  R.,  XL,  d.  2,  688.)  —  Violkt.  Néphrite  interstitielle  et  raé- 
trorragies.  {Lyon  méd.^  1904,  CIH,  428-433.)  —  Vanverts  (J.).  Abcès 
rétropéritonéàl  et  antérénal  d'origine  appendiculaire  ;  incision  ;  ou- 
verture secondaire  de  l'abcès  dans  le  bassmet  ;  listule  urinaire  ;  gué- 
rison;  remarques  sur  le  drainage  du  bassinet  par  la  sonde  urété- 
raie.  (Nordméd.,  Lille,  1904,  A,  181-185.)  —  Touin  (L.).  iNéphrile 
post-hémoglobinuriqueet  opothérapie.  {Ann,  d'hyn,  et  de  med,  co- 
lon.,  Paris,  1904,  Vif,  (>07-6l2.)  —  Schmid.  Pyonéphrose;  Néphroto- 
mie  ;  zwei  Jahre  spiiter  Nephrektomie  ;  Heilung.  (Med.  Cor.-Bl.  d, 
mïvltemb.  arztl.  Ver,,  Stuttg.,  1904,  LXXIV,  li83-68:).)  -  Hivet 
(A.).  Considérations  sur  le  rein  polykystique.  {Gaz,  mèd.  de  Nantes, 
1904,  2  s.,  XXIl,  621-631.)  —  Rauscher  (G.).  Ueber  die  Farbung  des 
Ureterstrahles  als  diagnostisches  Hilfsmittcl  bei  Erkrankungen  der 
llarnorgane.  {Munchcn,  med,  Wchnsckr.^  1904,  Ll,  1664.)  —  Pes- 
ta [.ozza  (E.).  La  pielonefrite  nello  slato  puerpérale.  {Ginecolocjw, 
iMi-enze,  1904.  J,  449-453.)  —  Broun.  Diffuse  suppurative  nephritis. 
i  Discussion.]  {Am,  J,  Obst,,  N.-Y.,  1904,  L,  241.)  —  Sippel  (A.).  Die 
Nephi-otomie  bei  Anurie  Eklamptischer.  [Zentralbl.  f.  Gyndk.,  Leipz., 
1904,  XXVIll,  479-482.)  —  Smith  (A.  L.).  Floating  kidney  and  açpen- 
dicitis  associated  with  pelvic  disease.  (Montréal  M.  J.,  1904,  XaXIII, 
245-260.)  —  ScHui.LER  (H.).  Beitra^  zur  Lehre  von  den  Blutungen 
aus  anscheinend  unveranderten  Nieren.  {Wien.  ktin,  Wc/inscnr,, 
\%\,  XVll,  477-480.)  —  GuiLiANi.  Abcès  enkystés  du  rein  droit, 
simulant  un  kyste  de  l'ovaire.  (Lyon  mèd.,  1904.  CIII,  u»  27,  27-30.) 
—  Cragin  (E.  B.).  Pyelitiscomplicatingpregnancv.  (Vetf.  liée,  N.-Y., 
1904,  LXVl,  81-84.)  ci    «        -  ^ 
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Anomalies. 

Behr.  Ein  Fall  von  Kongenilaler  fibroscvslicher  Entarlung  beider 
Niei^n.  (Jalirb.  f.  Kindcrh,.  Derl.,  VM,  'L\,  413-410.)  —  Barth. 
lleber  Operationen  an  Hufeisennieren.  {Arch,  f.  klin.  Clnr.,ï\er\., 
1904,  LXXlV,3R8-37?.)  —  MuLr.eRHKiM  [VM  von  conpenitaler  Nie- 
rendyslopie]  {Ztschr  f.  Gebuvtsh.  \(.  Gi/nali.,  Stullg.,  VM,  LU,  340- 
344  j  —  MiLWARD  (p.  D.).  The  symplomsof  congénital  cyslic  diseases 
(multiple  cvstomata)  of  the  kidrievs  in  adults  ;  with  spécial  référence 
tothe  earllcr  stages.  (Bhmiiu/h:  M.  lier.,  11)04.  LVI,  470-488.)  - 
Laignel-Lavastine  et  Bloch  (P.).  Bein  en  fer  à  cheval.  (Bull,  et 
mém.Soc.  onaL  de  Paiis,  1004,  LXXIX,  350.)  —  Spili.mann  (L.>. 
Boin  en  fer  a  cheval  avec  anomalies  vasculaires.  {Rev  viéd.d^  F  Est, 
Nancy,  11)04,  XXXVl,  4r)l-i^3.)  —  Bobinson  iB.i.  Solilary  Kidnev. 
(Med.  Times,  N.-Y.,  190^  XX Xll,  293- ,?•):>.)  —  Bobinson  (B..  Unsvm- 
metrical  kidney.  (SL-Paul  M,  J.,  St.-Paul,  Minn.,  190'*,  VI,  riim-7o2  ) 
—  Malherbe  (A.).  Présentation  de  trois  reins.  (Gaz.  mèd,de  Nantes^ 
1904.  XXII,  43J-430.)  —  Letulle.  Anomalie  histologiqiie  dû  rein. 
(BuU.  et  Mém,  Soc.  anal,  de  Paris,  1904,  7  s.,  VI,  224.) 

Calculs. 

Klempkrer  ((v.).  Die  Behandlung  der  Niei*cnstein-Krankheil 
ilhemp.  d.  Geijenu.,  Berl.,  I90i,  XLV,  337-347.)  —  Léonard  (C, 
L.).  The  resulls  of  the  Bocntgen  method  in  the  diagnosis  of  rena. 
calculus  (7V.  Am.  lioenigen  Ray  Soc,  1903,  Pittsburgh,  1904.  IV 
5(M')8,  1  pi.)  —  Peck  (('..  il.).  Nephreclomv  for  rénal  calculi.  (Ann, 
À'im/.,  Phila.,  11K)4,  XXXIX,  1018.1—  Cicstan.  Py»ilonéphrite  calcu- 
ieuse,  néphreclomie.  [Toulouse  r,:cd..  1904,  2  8.,  VI,  130-132.)  — 
Bassuet  (M.).  Sclérose  généralisée  du  rein.  Volumineux  calcul  se- 
condaire du  bassinet.  Syphilis  probable.  Néphreclomie.  Ligatui*e  de 
la  veine  cave.  [Buii.  et  Mvm.  Soc.  awit.  de  nuis,  1904,  (i  s.,  VI,  29. 
C.estan.  Pvélonéplirite  calculeuse.  néphreclomie.  [Toulouse  méd.y 
1904,  VI,  Î30-132.>  —  Bakin.  (Calculs  du  rein.  [Lyon  méd..  1904, 
ai,  129Ô-1290.)  —  Grau  (Heinnch).  Die  llàufîgkeit  der  Niei-en  und 
Blasensteine.  (Inau{i,''Uissert.,  Mimchen,  1904,  Juni,  n»  70.1 


TESTICULES    ET    ENVELOPPES 

Nouveau  procédé  de  cure  chirurgicale   du  varicocèle,  par 

M.  le  D'  ViNCK.  iSocièti'  Behjc  drchir.  20  juin  1904.)  -  Je  n'entends^ 
évidemment  pas  parler  ici  de  ces  varicocèles  qu'on  l'encontresi  sou- 
vent dans  la  pratique,  et  qui  consistent  en  uneeclasie  peu  pronon- 
cée du  plexus  veineux  spermalique,  n'entraînant  qu'un  peu  de  gène 
ou  un  gonllemenl  intermittent  du  scrotum.  Le  port  d'un  suspensoir 
fait  disparaître  ces  inconvénients  en  suppléant  à  Taction  défaillante 
du  cremaster  et  du  darlos.  (ies  faisceaux  musculaires  sont,  en  effet, 
parésiésdans  le  varicocèle.  Le  suspensoir,  en  relevant  les  testicules, 
diminue  lahauleurde  la  colonne  sanguine  et  facilite  ainsi  la  circu- 
lation de  retour. 
Une  faudrait  point  conclure  de  ce  premier  énoncé  que  ce  soit  le 
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volume  des  veines  qui  dicte  lintervention.  Non.  Les  accidents  d'un 
varicocèle  ne  sont  nullement  en  rapport  avec  son  volume.  Tel  vari- 
cocèlepeu  volumineux  occasionnera  des  douleurs  intolérables  ;  tel 
autre,  très  développé,  serait  parfaitement  toléré  si  la  tuméfaction  du 
scrotum  qui  en  résulte  ne  devenait  pour  le  malade  une  source  de 
préoccupation  constante  entraînant  bientôt  un  de  ces  états  neuras- 
théniques si  fréquents  dans  cette  affection. 

La  douleur,  les  perversions  mentales  graves,  Timpuissance  qui 
n'est  souvent  que  la  conséquence  de  létat  psychique,  Tatrophie  de 
la  glande  spermatique  et  enfin  le  volume  excessif  atteint  parles  vei- 
nes, voilà  les  symptômes  qui  commanderontTintervenlion.On  pour- 
rait simplifier  cette  formule  en  disant  :  Dans  tout  varicocèle  il  con- 
vient de  faire  l'épreuve  du  suspensoir.  En  cas  d'insuccès,  Topéralion 
s'impose. 

Elle  fait  disparaître  les  douleurs,  qu*elles  soient  la  conséquence  de 
la  compression  des  filets  nerveux  ou  d'une  névrite  de  ces  filets  par 
ectasiedes  vaso-nervorum  ;  elle  dissipe  bientôt  les  troubles  psychi - 
ques  concomitants  et  fait  souvent  i*écupérer  au  testicule  en  voie  d'à- 
irophie  son  volume  normal. 

Dans  la  cure  de  cette  afTection,  certainschirurgiensonleu  recours 
à  la  résection  des  veines  exclusivement  ;  d'autres,  négligeant  l'élé- 
ment vasculaire,  se  sont  ingéniés  à  parer  à  la  faiblesse  des  muscles 
suspenseurs  du  testicule;  d'autres  enfin  ont  combiné  ces  deux  métho- 
des et  constitué  au  testicule  un  suspensoir  organique,  tout  en  résé- 
quant une  certaine  partie  des  veines  dilatées. 

Les  résections  veineuses  comptent  encore  de  nombreux  partisans 
en  Allemagne  ;  en  France,  on  les  a  presque  abandonnées,  les  réser- 
vant aux  varicocèles  particulièrement  volumineux  avec  altérations 
veineuses  manifestes. 

Je  n'iDsiste  pas  sur  les  procédés  de  résections  veineuses;  on  en  trouve 
la  description  dans  tous  les  classiques.  Disons  cependant  en  pas- 
sant qu'on  peut  enlever  sans  inconvénient  les  deux  tiers  des  veines 
composant  le  plexus. 

Il  ne  faut  point  se  préoccuper  de  la  conservation  de  l'artère  sper- 
matique, dont  la  dissection  est  rendue  fort  difficile  par  les  adhéren- 
ces qu'elle  contracte  avec  les  veines  qui  s'enroulent  autour  d'elle. 
L'artère  funiculaire,  à  son  tour,  peut  être  sacrifiée,  mais  il  est  indis- 
pensable de  respecter  ladéférentielle.  On  l'isole  facilement  en  mémo 
temps  que  le  conduit  déférent  auquel  elle  est  intimement  accolée. 
Elle  suffit  à  assurer  la  nutrition  du  testicule  à  cause  des  nombreuses 
anastomoses  qui  la  font  communiquer  avec  la  spermatique  et  la  fu- 
niculaire. 

Parmi  les  opérations  du  second  groupe,  celles  qui  ont  pour  but 
de  fournir  un  «  suspensoir  organique  »>  aux  testicules,  le  procédé  le 
plus  connu  est  celui  de  Reclus.  Il  consiste  dans  la  résection  bilatérale 
du  scrotum,  et  l'idée  ne  me  viendrait  pas  de  le  décrire  si  je  ne  l'avais 
vu  si  souvent  imparfaitement  exécuté.  (Vest  à  la  parcimonie  que 
beaucoup  d'opérateurs  apportent  dans  la  résection  du  scrotum  et  au 
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10(^4,  XLI,  1)42.)  —  Bettmann  (S.).  Zur  AboitivBebandlung  deraku- 
len  Oonorrhoe.  Munchen.  med.  W'rlinschr,,  1904.  Ll,  1240-li^3.)  — 
Moi.i.ER  (M.).  [Remarks  on  gonurrhea  in  man.J  [Hxfqiea,  Stockholm, 
MK)4,  2  f.,  IV,  l)4G;  769.)  —  Lohnstein  (H.).  Uebêr  eine  neue  Mé- 
thode der  Rehandinng  der  chronischen  Urelhritis.  (Deutsche  med, 
Wchnsckr,.  Leipz.  u.  Berl.,  lUUi,  XXX,  1207-1209.)  —  Weiss  (L.I. 
Contributions  to  the  patholo^v  and  trcatmeni  of  acule  Gonorrhea. 
[Med,  News.  N.-Y.,  190i.  LXXXV,  48i):  535.)  —  Fitch  (M.  E.).  Go- 
noiTliea  as  sonn  andtreated  by  Ihe  gênerai  practilioner.  [Med,  TimeSy 
N.-Y.,  1904,  XXXII,  J00-20;\)  —  Boss.  Le  traitement  interne  de  la 
^oï\ovr\iée.(Gnz.méd.bdfjp,[^v\xs.,,  1904,  XVI,  412-411'».)— Waelsc h 
\L.\.  Ueber  nichl  gonorrhoisrhe  Trethrilis.  {Arc.li.  /.  Dermat.  u, 
Sifph.,  Wien.  u.  Leipz.,  1904,  LXX,  103-124.)  —Paquet.  Irélbrite 
chronique  à  slreplocoques  pui-s.  [Echo  mêd.  du  \ord,  Lille,  1904, 
Vil,  2(i9.) 

DIVERS 

Intoxication  par  nne  dose  massive  de  sublimé.  Annrie  do- 
rant six  Jours  ;  crangrène  amygdalienne  ;  cachexie  mercu- 
rielle  ;  mort  le  seizième  Jour,  par  .MM  Dktot  et  Hauemann,  in- 
ternes des  hôpitaux.  h\t'ch. genêt,  demèd.,  21  Juin  1904.)  —  L'obser- 
vation suivante  concerne  un  cas  d  empoisonnement  par  le  sublimé 
qui  a  cvolué  en  deu.x  périodes  :  la  première  caractérisée  surtout  par 
l  anurie  et  Te nléri te,  la  seconde  par  une  véritable  cachexie  à  marche 
rapide  (1). 

Le  ['Ijuin  1903,  à  9  heures  du  matin,  M.  L.  B...,  Agé  de  23  ans, 
absorbe  par  erreur  un  demi-veri*e  d'une  solution  saturée  de  sublimé 
(.*)  grammes  pour  750  d'eau)  destinée  à  être  utilisée  en  photographie, 
soit  0  gr.  50  à  1  gramme.  Il  se  rend  aussitôt  chez  un  pharmacien 
voisin,»,qui  lui  fait  prendre  de  l'ipéca,  et  de  l'eau  albumineuse.  Dix 
minutes  plus  tard  a  lieu  un  vomissement,  bientôt  suivi  d'hématé- 
mèses.  Le  D''Toledano  constate  à  ce  moment  un  état  syncopal  qui 
est  combattu  par  une  injection  sous-cutanée  de  caféine  (Ogr.  25). 
Les  vomissements  sanglants  se  reproduisent  à  plusieurs  reprisesjus- 
qu*à3  heures  et  demie  ;  en  même  temps  surviennent  des  selles  nom- 
breuses, formées  de  glaires  mélangées  de  sang.  A  10  heui'es  et  de- 
mie, le  malade  a  émis  environ  500  grammes  d'urine  ;  depuis,  la  sé- 
crétion urinaire  s'est  suspendue  ;  par  le  cathétérisme,  on  constate 
la  vacuité  complùle  de  la  vessie.  En  deux  fois,  on  injecte  500  gram- 
mes de  sérum  artificiel  caféine.  Le  soir,  le  pouls  est  bon,  mais  le  ma- 
lade est  agité  ;  dans  la  nuit,  le  sommeil  est  impossible,  en  raison 
des  selles  très  fréquentes  ;  il  n'y  a  pas  de  melœna. 

Le  13./fu'H,  Tanuiie  absolue  persiste  ;  il  y  a  dans  les  vingt-quatre 
heures  vingt-cinq  selles  diarrhéiques,  liquides,  contenant  des  glaires 
sans  mehpna  ;  l'abdomen  est  légèrement  ballonné  et  douloureux  à 
la  palpation.  On   continue  le  sérum  et  on  donne   un  bain  chaud  à 

(i;  Nous  devons  remercier  MM.  les  D"  Hiidelo  et  Lcgry  d'avoir  bien 
voulu  nous  laisser  le  soin  de  publier  celle  obtiorvalion. 
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AH".  Pendant  la  nuit,  la  diarrhée  est  aussi  abondante,  les  selles  très 
nombreuses  el  félidés. 

Le  [ijuin^  le  pouls  est  fort  et  tendu;  il  y  a  quatre-vingt-quatre  pul- 
sations par  minute.  La  muqueuse  buccale  est  rouge  et  sèche,  la  lan- 
gue un  peu  luméliée.  Les  selles  sont  toujours  très  nombreuses  (quinze 
dans  la  nuit),  d'odeur  gangœneuse,  forméesdun  liquide  jaune  dans 
lequel  sont  des  débris  verdàtres  et  des  filets  de  sang.  Lamagnésie,  le 
tannigène,  administrés  d'une  fa(:on  continue  ne  déterminent  aucune 
modification.  Le  ventre  est  toujours  douloureux  ;  le  foie  est  rétracté 
de  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  rebord  costal.  Le  sérum,  les 
bains  chauds,  les  ventouses  scarifiées  sur  la  région  lombaire  sont 
impuissants  à  provoquer  la  diurèse  ;  lanurie  persiste. 

Le  lôjiiin,  après  absorption  de  80  grammes  de  bismuth,  la  diar- 
rhée diminue  :  il  n'y  a  que  trois  selles  dans  la  journée,  mais  les  uri- 
nes font  toujours  défaut  ;  la  vessie  est  vide  à  la  percussion.  Les  pu- 
pilles sont  normales,  il  n'y  a  pas  de  céphalée  ni  d'œdème.  Le  ma- 
lade a  quelques  accès  de  toux  sèche  ;  il  se  plaint  d'une  sensation  de 
gène  dans  la  gorge  :  à  l'examen,  on  constate  que  la  muqueuse  est 
rouge  vif.  Dans  l'après-midi,  il  reste  dans  un  état  de  demi-somno- 
lence. L'abdomen  est  moins  douloureux,  sauf  dans  la  fosse  iliaque 
gauche.  Le  sérum  artificiel,  les  bains  chauds,  Tinjection  de  2  centi- 
grammes de  piloc^rpine  constituent  le  traitement.  La  nuit  est  meil- 
leure que  les  précédentes. 

Le  IGjMtn,  Tanurie  est  toujours  absolue.  Il  y  a  six  selles  sanglan- 
tes dans  la  journée  et  autant  dans  la  nuit.  La  muqueuse  buccale  est 
tuméfiée  ;  le  malade  ne  perçoit  pas  de  goût  métallique.  Sous  l'in- 
fluence des  bains  et  delà  pilocarpine,  il  se  produit  une  transpiration 
très  abondante.  La  température,  depuis  le  début,  est  à  37<>. 

Le  M  juin  y  on  constate  à  la  face  inférieure  de  la  partie  antérieure 
de  la  langue  deux  ulcérations  longues  de  1  centimètre  et  demi,  re- 
couvertes d'un  enduit  grisâtre  ,  Thuleine  est  fétide  ;  la  toux  sèche 
persiste.  La  diarrhée  a  cessé.  Le  soir,  les  pupilles  sont  en  myosis  et 
il  y  a  de  la  céphalée  qui  disparaît  pendant  la  nuit.  A  3  heures,  la  per- 
cussion révèle  de  la  malilé  vésicale  :  par  la  sonde  on  recueille  50 
grammes  d'urine  claire,  soit  six  joure  après  le  début. 

Le  18  juin^  à  8  heures  du  matin,  la  sonde  ramène  90  grammes 
d'urine.  Depuis  le  début,  le  malade  a  toujoui*s  été  abattu  et  prostré  : 
i  se  plaint  d'être  plus  fatigué  encore  que  les  jours  précédents  ;  c'est 
avec  peine  qu1l  peutfaire  un  mouvement  dans  son  lit.  La  mémoire 
de  ce  qui  s'est  passé  pendant  les  premiers  joui*s  lui  échappe  ;  il  n'y 
a  que  deux  personnes  dont  la  présence  lui  ait  laissé  un  souvenir. 
Dans  l'après-midi,  il  se  plaint,  se  désespère  pour  des  détails  insigni- 
fiants ;  mais  cet  état  de  dépression  mentale  ne  persiste  pas.  Il  y  a 
trois  selles  abondantes,  liquides,  le  ventre  est  douloureux,  la  douleur 
est  calmée  par  des  applications  de  compresses  chaudes.  On  donne 
0  gr.  40  de  macération  de  feuilles  de  digitale.  Les  selles  sont  beaucoup 
moins  fréquentes;  il  existe  une  ulcération  anale  fissurai  re  douloureu- 
se. Les  ulcérations  linguales  sont  plus  étendues  et  plus  profondes;  La 
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toux  devient  plus  fi*équente  ;  à  l'examen  du  pharynx,  on  voit  une 
ulcération  sur  lamygdale  et  le  pilier  droits.  Dans  la  soirée,  le  ma- 
lade se  sent  mieux,  il  cause  avec  une  gaieté  excessive  et  bizarre  qui 
contraste  avec  Tétat  psychique  antérieur  ;  mais  cet  état  est  passager. 
Dans  la  nuit,  il  y  a  une  seule  selle  et  une  émission  spontanée  de  300 
grammes  d'urine.  La  toux  sèche,  qui  devient  opiniâtre,  empi^che  le 
malade  de  d<»rmir. 

Le  19  Jutu,  à  l'examen  du  pharynx,  on  voit  que  Tulcération  s*est 
rapidement  développée.  Elle  occupe  le  pilier  antérieur  et  la  face-an- 
térieure de  l'amygdale  droite,  très  profonde  et  recouverte  d'une  fausse 
membrane  grisâtre.  On  prescrit  une  pulvérisation  et  des  gargaris- 
mes.  Le  soir,  est  rejelée  une  fausse  membrane  épaisse,  très  étendue 
(G  à  7  centimètres)  et  extrêmement  fétide.  La  gingivite  est  plus  ac- 
cusée. La  toux,  sèche,  quinteuse,  incessante,  persiste.  Le  ventre  est 
légèrement  ballonné  ;  il  y  a  trois  selles  peu  abondantes,  dans  les 
vingt-quatre  heures,  '2.^'i6  grammes  d'urine. 

Le  20  juin,  l'asthénie  est  plus  accusée  que  les  jours  précédents. 
Dans  laprès-midi,  se  produit  une  hémorragie  provenant  de  l'ulcéra- 
lion  pharyngée  ;  une  certaine  quantité  de  sang  rouge  est  rejetée  par 
la  bouche, mais  il  est  probable  qu'une  grande  quantité  a  été  déglutie. 
Il  n'y  a  pas  de  selle  dans  la  journée.  La  quantité  d'urine  augmente  : 
3.1.->0  grammes  en  vingt-quatre  heures.  Dans  la  nuit,  il  y  a  de  nom- 
breuses selles  noires. 

Le  IM  juiét,  l'abattement  pei'siste.  La  stomatite  prédomine  au  ni- 
veau des  gencives,  qui  sont  ramollies  et  saignantes.  A  plusieurs  re- 
prises, du  sang  est  rejeté  par  la  bouche  :  le  melœna  s'est  reproduit. 
La  peau  prend  une  teinte  jaunâtre  en  même  temps  qu'anémique  ; 
les  ccmjonctives  sont  légèrement  teintées,  mais  non  franchement  ic- 
tériques.  L'amaigrissement,  en  deux  jours,  a  fait  des  progrès  rapi- 
des ;  les  masses  musculaires  s'effacent  ;  le  faciès  exprime  une  fati- 
gue, une  prostration  profonde  qui  va  en  s'accentuant  et  qui  paraît 
due  à  la  fois  aux  perles  sanguines  et  à  l'intoxication.  Dans  les  vingt- 
quatre  heures  :  3.450  grammes  d'urine. 

Le  22  juin,  le  melœna  est  plus  abondant,  les  selles  ont  l'aspect  du 
goudron,  de  la  suie  délayée  dans  l'eau.  La  langue  est  sèche  et  nMie  ; 
la  face  antérieure  du  pilier  droit  et  l'amygdale  droite  sont  nécrosées. 
Le  malade  qui  jusque-là  avait  bu  du  lait  et  des  boissons  aqueuses, 
s'alimente  peu  ;il  se  plaint  de  la  soif.  Dans  la  nuit,  il  est  agité,  les 
selles  sont  encore  nombreuses,  mais  moins  hémorrhagiques.  La  res- 
piration est  rapide  ;  le  pouls,  faible,  à  90,  la  température  normale. 
Dans  les  vingt-quatre  heures,  2.800  grammes  d'urine. 

Le  23  juin, la  cachexie  s'accentue  ;  la  température  est  à 36«, le  pouls 
à  90.  Les  selles  sont  peu  abondantes,  et  ne  contiennent  pas  de  sang. 
Il  n'y  a  pas  d'hémorragie  pharyngée.  Le  24,  à  l'auscultation,  jus- 
que-là négative,  on  trouve  aux  deux  bases  quelques  râles  sous-cré- 
pitanLs.  Le  malade  est  agité,  se  tourne  à  droite,  à  gauche,  rejette  ses 
couvertures,  dont  le  poids  lui  est  devenu  insupportable  ;  il  se  plaint 
d'avoir  trop  chaud,  et  cependant  les  extrémités  sont  refroidies,  il  y 


DE  LA   PRESSE  ET  DES  SOClÉrÊS   SAVANTES.  1 1U7 

a  une  ceiiaine  tendance  à  Talgidtté.  L'haleine  est  très  fétide.  11  n'y 
a  pas  de  selles  pendant  vingt-quatre  heures.  LAquantité  d'urine  est 
2.575  grammes.  Pendant  la  nuit,  le  même  état  d'agitation  persiste  ; 
la  respiration  devient  iiTéguitère,  suspirieuse.  De  temps  à  autre,  il 
se  produit  une  courte  phase  d'apnée,  puis  la  respiration  recom* 
mence  doucement,  redevient  supirieuse,  jusqu'à  une  nouvelle  pause. 
Le  pouls,  est  à  90  ;  la  tension  faible. 

Le25;utn,  on  fait  une  injection  sous-cutanée  de  500  grammes  de 
sérum.  L'affaiblissement  progresse  :  le  malade  a  des  alternatives  de 
dépression  et  d'agitation  nerveuse.  Il  refuse  toute  boisson.  Ses  uri- 
nes restent  à  2.t)00  grammes. 

Le  20  juin,  le  faciès  est  terreux,  les  lèvres  et  les  narines  fuligineu- 
ses, la  langue  sèche.  A  plusieurs  reprises,  il  se  produit  du  ténesme 
vésical  ;  par  instants  on  remarque  du  strabisme  divergent.  On  in- 
jecte 500  grammes  de  sérum. 

Le  soir,  le  malade  a  du  subdélire.  On  note  du  mâchonnement,  des 
mouvements  de  déglutition  incessants,qui  paraissent  provoqués  par 
Tulcération  pharyngée.  Atin  d'éviter  les  mouvements  de  déglutition 
trop  fréquents  qui  pourraient  provoquer  une  hémorragie;  on  ne  fait 
boire  au  malade  que  de  petites  quantités  d'eau  glacée  :  la  soif  devient 
moins  vive.  Le  malade  accuse  des  sensations  alternatives  de  froid 
et  de  chaud.  On  fait  une  injection  de  caféine.  Dans  la  nuit,  il  y  a  perte 
involontaire  des  matières  et  des  urines  ;  quelques  phénomènes  ner- 
veux apparaissent  :  secousses  des  muscles  de  la  moitié  droite  de  la 
face,  du  frontal  et  de  i'orbiculaire  des  paupières,  des  muscles  de  la 
face  interne  des  cuisses,  tremblement  des  mains  et  des  jambes.  Par 
instants,  le  pouls  faiblit,  la  respiration  se  ralentit  et  se  suspend  pen- 
dant quelques  instants,  les  pupilles  se  dilatent,  symptômes  qui  s'ac- 
compagnent d'une  sensation  d'angoisse  et  d'oppression  ;  Texpiration 
est  bruyante. 

Le  nombre  des  i-espirations  par  minute  varie  d'un  moment  à  l'au- 
tre :  on  en  compte  26,  32,  40.  Le  malade  refuse  toute  boisson  ,  les 
liquides  versés  entre  les  lèvres  ne  pixivoquent  aucun  effort,  ni  ré- 
flexe de  la  déglutition.  On  injecte  de  la  caféine  et  de  l'huile  cam- 
phrée. 

Le  21  juiriy  le  matin,  la  perte  de  connaissance  est  presque  com- 
plète ;  le  regard  reste  fixe  ;  le  malade  ne  répond  plus  aux  questions 
qu'on  lui  adresse.  Les  réflexes  rotuliens  sont  abolis,  la  face  est  le 
siège  de  secousses  lentes,  le  mâchonnement  est  incessant.  Il  y  a  des 
secousses  musculaires  dans  le  bras  droit,  et  on  constate,  en  outre,  un 
certain  degré  de  raideur  musculaire  dans  les  muscles  des  avant- 
bras  et  des  bras  ;  l'incontinence  des  matières  cl  des  urines  est  com- 
plète. Le  malade  se  plaint  ;  il  dit  souffrir  de  «  partout  ■.  La  matité 
hépatique  est  normale  ;  Tabdomen  un  peu  ballonné,  non  doulou- 
reux ;  à  l'auscultation  on  trouve  des  râles  sou s-cré pilants  aux  ba- 
ses. A  9  heures  du  soir,  on  fait  une  injection  intraveineuse  de  500 
grammes  de  sérum.  L'agitation  diminue  peu  à  peu  ;  la  respiration 
est  rapide  et  faible,   l'haleine  extrêmement  fétide.   L'algidité  aug- 
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mente,  le  pouls  a  quelques  défaillances,  le  malade  se  plaint  et  il 
succombe  bmsquement  à  3  heures  du  malin. 

Il  n'y  a  pas  eu  d'autopsie. 

Si  nous  résumons  l'observation  précédente,  on  voit  que  l'intoxica- 
tion a  évolué  en  quelque  sorte  en  deux  temps  ;  pendant  une  pre- 
miëre  phase,  Tétat  général  est  resté  satisfaisant  en  apparence.  Deux 
symptômes  dominent  la  situation  :  la  diarrhée  sanglante  etTanurie 
absolue,  qui  persista  jusqu'au  sixième  jour. 

Ace  moment,  le  rétablissement  do  la  sécrétion  rénale,  la  dimi- 
nution des  selles,  la  force  et  la  régularité  du  pouls,  la  conservation 
de  Tembonpoint  (peut-i>tre  due  artificiellement  à  la  grande  quantité 
de  sérum  injecté  les  jours  précédents),  Tabsence  de  tout  autre  signe 
inquiétant,  tout,  en  un  mot,  aurait  porté  à  pensera  une  amélioration 
réelle  et  à  réloignement  défmitif  d'accidents  menarants,  si  on  ne 
connaissait  la  marche  souvent  insidieuse  des  intoxications  de  ce 
genre. 

D'ailleurs,  pendant  toute  cette  période,  il  y  a  un  signe  qui  a  per- 
sisté, c'est  raiïaiblissement,  la  perte  des  forces,  dont  l'accentuation, 
jointe  à  Tapparition  d'autres  symptômes,  a  marqué  le  début  de  la 
deuxième  phase. 

Gelle-4:i,  qui  a  débuté  le  neuvième  jour,  et  qui  a  évolué  d'une  fa- 
çon rapide  et  progressive,  s'est  caractérisée  par  la  production  d'hé- 
morrhagies  profuses  dues  à  une  gangrène  de  Tamygdale  et  ayant  pro- 
bablement aussi  leur  origine  en  d'autres  points  du  tube  digestif ,  par 
une  dyspnée  à  type  spécial  accompagnée  d'irrégularités  de  pouls, 
par  de  la  diarrhée  sanguinolente,  par  un  amaigrissement  rapide,une 
teinte  jaunâtre  et  anémique  des  téguments,  une  prostration  déplus 
en  plus  accusée  ;  en  un  mot,  par  une  véritable  cachexie  mercurielle 
aiguë. 

En  dehors  de  quelques  points  particuliers  qui  sont  à  noter,  tels 
que  l'absence  d'éruption,  l'absence  de  troubles  cardiaques  au  moins 
jusqu'à  la  période  terminale,  un  état  léger  mais  réel  de  contracture 
des  membres  supérieurs,  celte  observation  répond  très  exactement 
à  l'une  des  Irois  formes  d'intoxication  mercurielle  si  complètement 
décrite  par  Tardieu,  la  forme  subaiguë, 

Tardieu  signale  la  rémission  apparente  qui  se  produit  vers  le  cin- 
quième ou  sixième  jour,  «  mais  les  malades  restent  pâles,  aiïaiblis, 
plongés  dans  une  sorte  de  stupeur  et  de  prostration  générale  »,  puis 
«  on  voit  alors  les  individus  empoisonnés  tomber  dans  unesorle  de 
cachexie  aiguë...  la  faiblesse  et  l'abattement  augmentent  et  la  mort 
arrive.sans  convulsion,  sans  agonie, apivs  huit,douze  ou  quinze  jours». 

Sur  sept  observations  qu'il  rapporte  d'intoxication  par  ingestion,la 
mort  est  survenue  cinq  fois,  le  quatrième,  le  cinquième,  le  sixième, 
le  douzième  jours.  L'anurie  est  signalée  deux  fois,  dans  les  cas  mor- 
tels ;  elle  a  duré  jusqu'à  la  lin.  Dans  un  autre  cas  d  empoisonne- 
ment par  friction  de  la  peau  avec  du  nitrate  acide  de  mercure,  et 
suivi  de  mort,  il  y  eut  aussi  de  Tanui  ie. 

Dans  une  observation  publiée  par  le  D»*  Sébileau  {Sud-Ouest  mèdi- 


DE  LA   PRESSE  ET   DtS   SOCIÉTÉS   SAVANTES.  tlH'J 

cal,  Bordeaux,  mars  1880),  Tanurie  a  duré  huit  jours  et  cependant  la 
guérison  est  survenue.  Dans  une  autre  observation  de  M.  Uichardicrc 
[Union  médicale,  21  nov.  1886),  terminée  parla  mort,  on  retrouve 
cette  évolution  en  deux  périodes,  Toliçuric  et  les  accidents  gangre- 
neux multiples  (de  la  bouche,  de  Festomac,  de  1  intestin  et  de  la 
vulve),  dont  l'origine  doit  être  rapporlée  à  1  action  générale  du  poi- 
son sur  le  sang  et  non  à  une  action  locale  caustique . 

Dans  un  cas  observé  par  le  D**  Tôle  dan  o,  l'empoisonnement  a  été 
causé  par  Tin  gestion  de  i  grammes  environ  de  sublimé.  L'anuric  a 
duré  trois  jours,  puis  Tétat  général  s'estmaintenu  satisfaisant  en  ap- 
parence jusqu'au  quinzième  jour.  A  ce  moment,  des  convulsions 
sont  apparues  et  la  malade  a  succombé  dans  le  comale  di\-sepli('mc 
jour. 

Dans  notre  observation,  Tanurie  aduré  six  jours,  et  elle  a  été  sui- 
vie d'une  polyurie  croissante  atteignant  quatre  litres  le  quatrième 
jour.  L'analyse  des  urine«  (faite  par  M.  Broquin-Lacombe)  montre  lo 
rétablissement  rapide  de  l'élimination  de  Turéc,  la  diminution  per- 
sistante des  chlorures  et  des  phosphates,  l'absence  de  mercure,  d'a- 
cides et  de  pigments  biliaires,  d'indican,  d'urobiline,  l'absence  de 
cylindres. 

Ce  rétablissement  subit  de  la  fonction  rénale,  Tabsence  de  cylin- 
dres, L'abaissement  quotidien  du  taux  do  Talbu mine,  permettent  de 
penser  que  peut  être  le  mécanisme  deTanurie  dans  ces  cas  ne  com- 
porte pas  seulement  une  lésion  épithéliale,  mais  aussi  une  pertur* 
bat  ion  du  système  vaso-moteur  rénal. 

De  même,  la  gangrènesurvenuc  tardivement  est  due  certainement 
à  une  action  générale  toxique,  et  non  à  l'action  directe  du  poison. 

Otte  observation  montre  donc  les  réserves  que  doit  comporter 
le  pronostic,  même  en  l'absence  de  signes  nxenaçanLs,  Vintoxication 
n'agissant,  dans  cette  forme  subaiguë,  qu'après  une  sorte  de  période 
d'incubation,  à  la  suite  de  laquelle  tous  les  organes.  jus(iuc-là  indem- 
nes en  apparence,  cèdent  brusquement  et  tous  ensemble. 

l)ELEFt)SSK, 

Divers 

—  UiOT  (E.).  In  cas  de  diabète  sucré  à  évolution  suraiguë  chez  un 
enfant  de  11  ans.  '^4 /in.  de  Méd.  vlChh\  ijif,,  Paris,  lUOi,  VIII,  Tik.y 
LôRAND  (A.). Les  il  ils  de  Lingerhanset  leur  nMe.palhoîç inique  dans 
le  diabète  \Sor.  roy.  d,  se,  m  éd.  rttiat.de  Bruxelles.  Bull.,  1004, 
LXIl,  72-7o.)—  lli  rcHisoN  (IL).  The  dielctic  treatmenf  of  diabètes. 
[Prnclitloncr,  Lond.,  1004,  LXXIL  cSOO-W.).)  -  MosNvet  Bfaufumk. 
Diabète  sucré,  maux  perforants  plantaires  et  lymphocylose  du  li- 
quide céphalo-rachidien  [Bull,  et  Mrm.  Soc.  de  Chir.  de  Parla, 
lOO'i,  3.  s.,  XXI,  G87-no:  ;  aiso  :  TrUntne  mnl..  1904,  2.  s.,  XXXVl, 
389.)  —  Nrilson  (W.  H.).  Diabètes  mellitus.  {MUwinkee  M.  J.,  1904, 
XII,  113-117  )  —  Hali.opkau  et  Vieillard.  Sur  un  cas  de  xanlho- 
mes  lenticulaires  avec  diabète  maigre.  (Wi///.  Soc.  franc,  de  demi, 
etsxjph.,  Paris,  1904,  XV,  13G-138.)  —  Ouicciardi  (G.).  Alterazioni 
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placeiilari  deiralbuminaria  gravidica.  (Atti  d.  Soc.  ital.  d.  osL  r. 
(jinec,  Homa,  1904,  IX.  148-154.)  —  Eckert  (Karl).  Ueber  einen 
Vnit  pseudostenokardischen  Anfâllen  und  Mi  Irai  sténose  Rombinier- 
ten  Fall  von  periodischem  Diabètes  insipidus  auf  hysterischer  Grund- 
lage.  {Inauff.- Dissert. t  Halle-a-S.,  11)04,  Juii-Aug.,  n°  29.) — Kol- 
luchs  Asphilintee  ein  neues  Miltel  eegon  Zuckerharnruhr.  {Pharm, 
Reforma,  Wien,  190*,  IX,  1G9.)  —  Hiegler  (E.).  L'eber  die  Jodsau- 
rereaction  auf  Acetessugsaure  im  diabeti^s('hen  Harn.  {Zischr,  f. 
Klw.Med.  Berl.,  1904.  LIV.  350-351.)  —  Cammidge  (P.  J.IJIam 
(C.  T.)  a.  C.LKLAND  {J.  B.;.  ïhe  so  called  pancreatic  reaction  in 
the  urine.  (Brit.  J/.  J.,  Lond.,  1904,  II,  43.)  —  Rôvesi  )G.).  L'eber 
funktionelle  Nierendiagnoslik.  (IV'ic/i.  klin,  Wchnschr.,  1904,  XVII, 
879-S81.)  —  Shattl'ck  (F.  C),  The  gênerai  management  of  diabè- 
tes. (Dominiun  M,  .Won/A.,  Tonmlo,  1904,  XXII,  549-256.)  —  Bial 
(M.).  Ueber  das  Vorkommen  von  Pentosurie  als  familiâre  anomalie. 
(Uerl,  klin.  Wchnschr.,  1004,  XLI,  552.).  —  Reichl  (B.).  ZurSymp- 
tomatologie  des  Diabètes  mellitus.  {Deutsche  Med.-Ztq.,  Berl..  1904, 
XXV,  450.)  —  Heed  (J.  H,^.  A  study  of  alcohol  and  ils  value  in  the 
trealmentof  diabètes  mellitus.  lV.  Eng,  }f.Monlh.,  Danburg,  Conn., 
1904,  XXVIII.  211-215.)  —  Lorand  (A.)  The  relation  on  the  pan- 
créas and  thelhyroid  lo  diabètes.  (Lnncet,  Lond.,  1904,  1,  1820.)  — 
Chryssovergis  (N.).  Origine  dyspeptique  des  petits  accidents  du 
brightisme.  \Simainc  med.^  Paris,  1904,  XXIV,  185-187,)  —  Nakas- 
HiMA  (S.).  T.hanges  in  the  iris  during  diabelos  mellitus. ]  (Mppon 
Yankœa  hikukwai,  Znsski,,  Tokyo,  1904,  VIIL  3fi2-368.)  —  Zuc- 
COLA  ;P.  F.).  Sul  modo  di  comportais!  dei  riflessi  nelle  nefriti.  [Clin, 
med,  ilal,  Milano,  11M)4.  XLlII.  473-490.)  —  Deherain  et  Acher- 
DuBois.  Fréquence  du  pouls  et  élimination  urinaire  dans  la  fiè\vG 
typhoïde.  U/r/i.  i/én,  de  Méd,.  Paris,  1904,  II,  2(KX)-200?,  3  cr.) — 
Berg  (G.).  Die  Crogenitaltuberkulose.  {Monatschr.  f,  I!arnh\  u. 
sex.  Hyg,, Leipz,,  1904,  I,  151-150.)  —  Bary  (P.).  Des  fauxurinai-. 
res  glycosuriques.  {Pnsse  mèd.,  Paris,  l'.i04,  I,  388.)  —  Salom  (J.). 
Ueber  lieissluftbehandlung  einiojer  Krankheiten  der  Gcnilalorganc. 
[Wien,  klin.  Wchnschr.,  1904,  XVII,  647-054.)—  Lunnemann  iL.i- 
Die  Wirkungeh  der  Caspar-HeinricIiQuelle  zu  Dribung  bel  Krank- 
heiten der  Harnorgane.(r/ic;v/p.  Monatsh,,  Berl.,  11K)4,  XVIII,  298- 
301.)  —  PuLiDo  Y  Martin  (A.).  La  especialidad  genito-urinaria. 
{Rev,med.  y,  ciriig.  prart,  Madrid,  1904,  LXllI,  401 -407;  448-455.) 
—  Gi'KPiN.  Des  inconvénients  et  des  dangers  du  sublimé  corrosif 
dans  les  voies  urinaii-es.  \(iuidc  wcd,,  Paris,  1904,  n«  1,  7-8.)  — 
GuiSY  iB.).  Action  du  traitement  et  du  climat  marin  sur  les  affec- 
tions urinaires.  {Ann,  d'ilyg.  et  de  Clin,  nu-d,.  Paris,  1904.  LX,  G5- 
66.)  Delkkosse. 
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RÉTRÉCISSEMENT     INFLAMMATOIRE 
DE     i;URÈTlIRE    POSTÉRIEUR 

Par  M.  le  D'  Edward  L.  KBTBS,  flls 

Profeisscur  adjoiiil  de  chirurgie  génilo-urinaire  à  la  Polii^linique 
(de  New- York). 

Traduîl  de  TangiaiH  par  M.  le  D' Laroche  (de  Périgueux). 


Le  rétrécissement  inflammatoire  de  l*urèthre  postérieur 
a  été  admis  par  quelques  auteurs,  mais  nié  par  la  ma- 
jorité. Ce  sujet  obscur  embrasse  la  contracture  du  col  de 
Civiale,  la  valvule  du  col  de  Mercier,  et,  plus  près  de 
nous,  le  spasme  de  la  prostate  de  Rochetet  von  Frisch. 
Il  semble  que  chacun  de  ces  auteurs  ait  eu  sur  ce  même 
sujet  une  opinion  différente,  basée  sur  une  observation 
inégale  de  ses  diverses  manifestations  cliniques,  mani- 
festations que  n*ont  pu  noter  les  plus  brillants  clini- 
ciens, depuis  Hunter  jusqu^à  Guyon,  et  qu'ils  ont  niées 
par  suite. 

J'ai  eu  la  bonne  fortune  d'hériler  des  travaux  d'une 
école  qui  tient  ses  plus  vieilles  traditions  de  la  France 
de  Civiale  et  de  Philipps,  et  parmi  elles  les  opinions  de 
ces  chirurgiens  illustres  sur  ce  point  obscur,  que  Ton 
peut  à  la  lumière  de  la  pathologie  moderne,  considérer 
comme  k  rétrécissement  inflammatoire  de  Turèthre 
postérieur. 

Feu  le  professeur  William  van  Buren,  qui  avait  étudié 
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généralement  épargné.  Exceptionnellement,  une  longoe 
existence  de  cathétérisme  peut  amener  un  rétrécissement 
de  Turètbre  membraneux. 

Nos  statistiques  ne  permetlent  pas  un  jugement  précis 
sur  la  localisation  et  la  durée  du  rétrécissement,  car  ces 
phénomènes  ne  sont  notés  que  dans  quelques  cas. 

D  ailleurs,  on  s'attaqua  d*abord  au  rétrécissement  de 
Turèlbre  prostatique,  sous  Tinfluence  de  la  théorie  de  la 
contracture  du  col,  et  Texpérience  a  prouvé  que  le  col  de 
la  vessie  est,  en  effet,  la  région  où  la  contracture  est  au 
maximum.  Dans  la  majorité  des  cas,  le  doigt  introduit  à 
travers  une  incision  périnéale  ne  sent  que  peu  ou  pas  de 
gêne  jusqu'à  ce  qu'il  atteigne  un  anneau  étroit,  inexten- 
sible, au  col  de  la  vessie.  En  fait,  je  ne  suis  pas  pleine- 
ment convaincu  que  ce  vieux  mot  de  contracture  n'expri- 
mât pas  le  fait  plus  exactement  que  le  mot  de  rétrécisse' 
ment,  car  le  premier  conserve  la  distinction  clinique  entre 
les  rétrécissements  de  Turèthre  antérieur  et  postérieur, 
tandis  que  le  second  n'indique  que  leur  similitude  patho- 
logique évidente. 

Pathologie. 

Le  Fur,  en  étudiant  le  rétrécissement  de  l'urèthre  pos- 
térieur, entre  dans  une  étude  détaillée  des  effets  de  la 
prostatite,  de  l'hypertrophie  et  de latrophie  prostatiques 
sur  lurèthre  postérieur.  En  fait,  son  opinion  que  l'atro- 
phie de  la  prostate,  forme  d'hypertrophie  prostatique 
fibreuse  appelée  parfois  concentrique,  est  souvent  asso* 
ciée  à  un  rétrécissement  de  l'urèthre  postérieur,est  exacte  : 
mais  la  conséquence  n'est  pas  indispensable  ;  les  deux  phé- 
nomènes peuvent  survenir  isolément  ou  peuvent  sur- 
venir ensemble.  Le  cas  20,  dans  lequel  l'urèthre  pos- 
térieur tout  entier  fut  dilaté  à  fond  et  sans  ménagements, 
jusqu'à  l'extrême  limite,  sans  supprimer  complètement 
la  tendance  à  la  contracture,  est  un  admirable  exemple 
de  rétrécissement  compliqué  de  sclérose  prostatique. 
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Obs.  20. 


21  mat  1894.  —  M.  C,  38  ans.  A  souffert  de  mictions  fréquentes 
et  douloureuses,  augmentant  graduellement  de  1882  à  1888,  époque 
où  il  subit  une  uréthrotomie.  Cela  ne  laméliora  pas  ;  et,  en  1891,  il 
s*apen;ut  que  sa  vessie  ne  pouvait  se  vider  complètement,  et  com- 
mença à  user  de  la  sonde.  Puis  après  injections  de  niti*ate  d'argent 
pendant  un  certain  temps,  la  vessie  sembla  se  vider  durant  un  an  ; 
à  ce  moment  la  rétention  incomplète  réapparut,  et  actuellement  il 
est,  depuis  trois  mois,  sous  la  dépendance  de  la  sonde.  11  a  des  fris- 
sons fréquents.  L'urine  contient  2  %  d'albumine  en  poids  et  beau- 
coup de  cylindres.  La  prostate  est  normale,  la  vessie  atone. 

29  mai.  —  L'uréthrotomie  externe  montre  un  urèthre  postérieur 
fibreux  et  un  col  vésical  que  Ton  incise  ;  mais  il  reste  une  contrac* 
ture  de  la  prostate  ;  on  la  détruit  par  une  violente  divulsion. 

La  convalescence  fut  interrompue  par  une  hémorragie  profuse 
secondaire,  qui  dura  toute  la  deuxième  semaine. 

3  septembre.  —  Urine  encore  purulente.  Résidu  urinaire  de 
300  ce. 

29  juin  1895.  —  Etat  stationnaire. 


Mais  en  opérant  sur  une  série  de  cas,  on  apprend  que 
la  lésion  essentielle  est  tout  à  fait  indépendante  de  la 
prostate.  Dans  un  rétrécissement  mou  ou  au  début,  Turë- 
thre  est  friable  et  se  déchire  comme  du  papier  quand  le 
doigt  se  fraye  une  voie  à  travers  lui.  Quand  Tétat  fibreux 
est  plus  avancé,  il  offre  plus  de  résistance,  et  exception- 
nellement il  ne  se  déchire  pas  du  tout,  mais  doit  ôtrc 
incisé  avant  que  le  doigt  ne  puisse  être  introduit  dans 
Turèthre  prostatique.  La  surface  de  Turèthre  prostatique 
peut  être  veloutée,  avec  des  granulations,  ou  bourrée 
d'abcès,  ou,  dans  les  cas  extrêmes,  nodulaire  et  irré- 
gulière, avec  des  masses  de  tissu  fibreux  infiltré  et  dense. 
Autour  de  Turèthre  rétréci,  est  la  prostate,  parfois  con- 
tractée, le  plus  souvent  non. 

Mais  la  lésion  qui  domine  est  celle  du  col  vésical.  C'est 
là  qu'est  le  point  le  plus  serré  du  rétrécissement.  Le 
doigt  introduit  à  travers  la  plaie  périnéale,  après  avoir 
pris  sa  voie,  en  poussant  ou  en  déchirant,  à  travers  Turè- 
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thre  prostatique,  arrive  sur  le  col  de  la  vessie,  et  recon- 
naît que  ce  muscle  normal,  souple,  extensible  est  rem- 
placé par  un  anneau  dur,  fibreux,  peut-être  assez  friable 
pour  que  le  doigt,  en  palpant,  pénètre  dans  la  vessie,  peut- 
être  assez  résistant  pour  que  le  doigt  ne  puisse  pénétrera 
travers  de  quelque  façon  que  ce  soit,  et  quelque  grande 
que  soit  la  force  employée. 

Cet  anneau  fibreux  est  toujours  assez  petit  pour  que  le 
doigt  ne  puisse  forcer  à  travers  sans  le  déchirer,  et  il 
peut  être  serré  très  fortement  jusqu'au  numéro  15  Char- 
rière  peut-êlre  ;  mais  au-delà  de  cette  acuité,  il  ne  semble 
pas  augmenter.  11  ne  ferme  jamais  le  canaL  II  ressemble 
véritablement  au  rétrécissement  de  Turèthre  pénien  sur 
deux  points.  S'il  est  négligé,  il  ne  se  resserre  pas  assez  loin 
pour  obstruer  le  canal  complètement,  et  s'il  est  traité  par 
l'incision  large  et  la  dilatation  pendant  assez  longtemps, 
il  ne  montre  aucune  tendance  à  la  récidive.  Sur  ces 
deux  points,  il  diffère  complètement  du  rétrécissement 
de  l'urèthre  bulbaire. 

Les  modifications  secondaires  de  la  vessie  et  des  reins 
ducs  au  rétrécissement  de  Turèthrc  postérieur  sont  bien 
importantes  et  bien  instructives.  D'ailleurs,  comme  l'obs- 
truction causée  par  le  rétrécissement  de  l'urèthre  posté- 
rieur est  un  composé  du  resserrement  dû  au  rétrécissement 
et  des  troubles  fonctionnels  de  l'orifice  vésical  dus  à 
l'hypertrophie  prostatique,  on  trouve  des  modifications 
secondaires  communes  aux  deux  états.  Mais  le  point  ins- 
tructif est  que,  chez  les  hommes  jeunes  à  vessie  vigou- 
reuse, le  tableau  pathologique  est  celui  du  rétrécisse- 
ment, tandis  que  chez  les  malados  avancés  en  âge,  la 
vessie  cédant  devant  l'obstacle  constant  laisse  se  réunir 
de  l'urine  résiduale,  et  le  tableau  pathologique  se  change 
en   celui  du  prostatisme  sans  prostate. 

Encore  n'y  a-t-il  pas  une  règle  absolue  à  laquelle  on 
puisse  s'attendre  à  voir  obéir  les  progrès  de  cette  ma- 
ladie. Généralement  parlant,  la  maladie  débute  par  une 
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gonorrhée  plus  ou  moins  prolongée,  suivie,  au  bout  de 
quelques  années  du  développement  du  prostatisme  sans 
prostate.  Le  cas  10  est  un  des  types  ks  plus  habituels. 
Le  malade  fut  en  apparence  guéri  de  son  uréthritc  chro- 
nique en  1891  et  n'éprouva  aucun  symptôme  uréthral, 
quoiqu'il  fût  en  permanence  traité  pour  une  syphilis, 
entre  1891  et  1894.  Puis,  en  1895.  Turéthrite  reparaît,  se 
montre  rebelle  et  la  vessie  est  menacée  de  succomber 
lorsqu'en  1900  il  est  guéri  par  une  opération. 

Obs.  10. 

1888.  —  H.  J..,  35  ans,  vient  se  plaiixdre  d'une  uréthritc  chro- 
nique. Elle  consiste  en  une  goulle  matinale  muqueuse,  déluré- 
throrrhée.  L'urine  ne  contient  ni  pus,  ni  filaments.  H  est   nerveux. 

20  avril  1890.  —  Une  infection  récente  lui  laisse  une-légère  uré- 
thrite  postérieure. 

18  janvier  1891.  —  L'uréth rite  continue.  11  est  précisément  à  une 
période  d*exacerbation  due  à  des  excès  sexuels. 

19  avril  1891.  —  L'urèthre  semble  bien;  chancre  induré,  roséole. 
Traité  pour  sa  syphilis  jusqu'en  1894. 

23  janvier  1895.  —  Mictions  fréquentes.  L'urine  est  très  purulente 
et  ammoniacale.  Il  y  a  parfois  un  écoulemenL 

•22  février  1903.  —  En  dépit  de  la  dilatation  jusqu'au  27  Gharrière 
des  irrigations,  du  traitement  endoscopique  et  d  un  séjour  à  Garls- 
bad,  il  continue  à  souffrir  d'un  reste  d'uréthrite.  L'urine  contient 
actuellement  un  peu  de  pus  ;  l'excrétion  est  normale.  Il  y  a  des 
traces  d'albumine  et  beaucoup  de  bactéries.  Prostate  pas  grosse, 
urèthre  de  18  cm.  de  long  ;  résidu  8  grammes.  La  miciion  est  par- 
fois impérieuse,  mais  il  y  a  peu  de  douleurs.  11  urine  presque  toutes 
les  heures  le  jour  ;  la  nuit  six  fois. 

20  novembre  1900.  —  Lrélhrotomie  externe,  qui  montre  un  col 
rigide,  que  l'on  brûle  à  une  profondeur  de  1  cm. 

3  juillet  1901.  —  Il  est  bien,  mais  légère  incontinence  d'urine. 
Janvier  1905.  —  L'incontinence  légère  pereiste. 

En  contraste  avec  ce  cas,  est  le  suivant,  dans  lequel 
uncuréthrite  unique  dura  13  mois  pendant  1894  et  1895 
et  fut  suivie,  non  d'une  réapparition  de  Turéthrite,  mais  du 
développement  soudain  du  prostatisme  sans  prostate  en 
1903. 
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Obs.  27. 


.  23  septembre  1881.  —  H.  R.  L..,  21  ans,  cherche  un  soulagement 
pour  des  émissions  nocturnes  qui  surviennent  une  fois  parsemaine. 
C  est  un  homme  de  physique  robuste,  mais  quelque  peu  nerveux. 
8a  figure  est  rouge,  sa  langue  blanche.  Il  a  de  la  céphalalgie  le 
matin  et  est  sujet  à  des  attaques  de  vertige.  L'urine  contient  des 
cristaux  d'oxalate  de  chaux,  mais  est  normale  d'ailleurs.  Pendant 
lesannéessuivantes,  et  jusqu'en  188S,il  fut  traitépour  céphalalgie  et 
verlige. 

9  août  1894.  —  H  vient  avec  une  cystite  aiguë  blennorrhagique, 
qui  ne  dura  que  quelques  semaines,  mais  lui  laissa  une  urélhrite 
postérieure  chronique  qui  ne  s'améliora  pas  jusqu  au  23  octobre 
1895. 

U  n'y  eut  plus  aucune  histoire  urélhrale,  quoiqu'il  continuât  de 
souffrir  de  céphalalgie,  jusqu'au  13  février  19^)3  ;  à  ce  moment  il 
raconte  qu'il  souffre  de  besoins,  d*uriner  fréquents  et  impérieux  ;  il 
urine  toutes  les  heures  dans  la  journée,  pas  la  nuit.  Le  jet  est  sans 
force  et  vient  lentement  comme  celui  d'un  prostatique.  La  pros* 
late  n'est  pas  grosse  ;  l'uivthre  a  19  cm.  de  long  ;  résidu  urinaire, 
245  cmc.  L'urine  est  mousseuse.  La  sonde  27  Charrière  pénètre 
facilement  dans  la  vessie.  Le  malade  refusa  une  opération,  mais 
fut  vu  de  temps  en  temps  et  l'urine  fut  toujours  trouvée  sans  pus, 
le  résidu  variant  entre  200  et  300  cmc.  U  se  servit  de  la  sonde,  avec 
lavages  d'acide  borique  et  umlropine,  irrégulièrement,  et  s'infecta 
en  novembi^  1903  ;  les  symptômes  restent  les  mêmes.  L'infection 
ne  fut  jamais  grave. 

12  mars  1904.  —  Urélhrotomie  externe.  On  trouve  tout  Turèthre 
membraneux  et  prostatique  étroitement  contracture,  la  prostate 
normale  comme  dimensions.  L'unMhre  fut  dilaté  avec  le  doigt  et 
une  incision  (brùlura)  de  0  cm.  75  fut  faite  sur  le  col  de  la  vessie. 
L'hémorragie  cessa  le  premier  jour.  L'n  drain  périnéal  fut  enlevé  le 
4«  jour.  Il  y  eut  rétention  complète  pendant  24  heures  ;  puis  frisson 
et  température  à  101  (38.3)  ;  mais  dans  la  suite  iln'urina  qu'une  fois 
par  la  plaie  périnéale.  Sort  de  l'hôpital  le  ÏH'-  jour  avec  un  résidu  de 
60  cmc. 

26  mare  11H)4.  —  Pas  de  résidu.  Mictions  toutes  les  2  heures  le 
jour,  une  seule  fois  la  nuit.  L'infection  persiste. 

\er  février  190C». —  Il  est  absolument  bien,  sauf  que,  s'il  reste  encore 
assis  plusieurs  heures  il  perd  quelques  gouttes  d'urine.  Mais  ce 
n'est  pa?  suflisant  pour  le  préoccuper.  L'urine  et  la  miction  sont 
nom»  aies . 

En  opposition  se  trouve  le  cas  35,  dans  lequel  il  existe 
une  légc'^re  fréquence  nocturne  des  mictions,  depuis  une 
rétention  aigut^  d'urine  au  cours  d'une  blennorrhagie  en 
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1871,  ce  qui  indique  sans  aucun  doute  tout  au  moins  une 
tendance  à  la  rétention.  Encore  cette  tendance  n  a-t-elle 
nullement  augmenté  jusqu'à  une  seconde  rétention  aiguë 
en  1901,  après  laquelle  il  arriva  rapidement  à  la  rétention 
complète  chronique. 

Obs.  33. 

26  avril  1902.  —  Y.  G  .,  57  ans.  A  20  ans,  a  eu  une  épididymite 
blennorrhagique,  et  une  rétention  aiguë  nécessitant  le  cathétérisme. 
Depuis  lors  il  a  uriné  une  ou  2  fois  par  nuit.  L'été  dernier  il  a  eu 
une  pleurésie  avec  épanchement,  et  pendant  la  convalescence,  une 
rétention  temporaire  d'urine  et  une  incontinence  nocturne  momen- 
tanée ;  mais  pas  de  douleur,  pas  d'augmentation  de  fréquence. 
Depuis,  cependant,  il  a  uriné  de  plus  en  plus  souvent,  et  depuis 
3  semaines  il  urine  toutes  les  2  heures.  A  ce  moment,  il  fut  sondé  et 
infecté,  et  urina  ensuite  toutes  les  15  minutes,  avec  incontinence 
jour  et  nuit.  Actuellement  il  a  2.000  cmc.  d*urine  résiduale,  est 
complètement  infecté  ;  son  urine  contient  un  dixième  de  pus,  sur- 
tout rénal.  Il  peut  difOciiement  marcher,  tant  il  est  faible  ;  pouls 
120,  température  104  F  (40«  Cl  Urèthre  18  cm.,  prostate  normale. 

27  avril.  —  Uréthrotomie  externe,  (bl  vésical  rigide  cautérisé 
jusqu'à  I  cm.  1/2  de  profondeur. 

3  mai.   —  Résidu  460  cmc. 11  est  rétabli  de  son  infection  urinaire. 

5  mai.   -  -  Résidu  240  cmc. 

8  mai.   —  Résidu  145 cmc. 

22  mai.  —  Résidu  8  cmc. 

21  janvier  1903.  —  Résidu  12  cmc.  Il  persiste  une  légère  pyélo- 
néphrite  catarrhale. 

25  novembre  11)04.  —  11  urine  encore  2  lois  par  nuit,  et  toutes  les 
3  heures  le  jour.  A  la  fin  de  la  miction,  il  laisse  écouler  quelques 
gouttes  pendant  2  ou  3  minutes  ;  en  dehors,  il  a  une  continence 
parfaite,  et  peut  rester  jusqu'à  5  heures  sans  uriner.  Résidu,  20  cmc. 
11  refuse  tout  traitement  pour  sa  pyélo-néphrite  et  se  considère 
comme  bien.  [1  dit  que  Turotropine  lui  cause  des  érections  dont  il 
n*a  que  faire. 


Ces  variations  dans  la  marche  de  la  maladie  dépendent 
de  plusieurs  facteurs.  Les  cas  dans  lesquels  la  maladie  est 
conforme  au  type  inflammatoire,  sont  ceux  de  jeunes  gens 
dont  les  passions  empêchent  la  guérison  de  leur  uréthrito, 
tandis  que  leur  vessie  est  assez  vigoureuî?e  pour  résister  à 
la  tendance  à  la  rétention.  D*un  autre  côté,  les  cas  du  type 
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mais  il  soufTre  encore  de  divers  symptômes  nerveux,  et  je  crois  qu'il 
s'adonne  à  la  morphine. 
1904.  —  Un  ami  me  raconte  qu'il  se  porte  absolument  bien. 

Obs.  22. 

30  janvier  1904.  —F.  J.,  39 ans.  Première  blennorrhagie en  1890, 
courte  ;  deuxième  en  1902. Celle-ci  se  con (inua jusqu'à  ce quen  1903 
se  développa  un  abcès  delà  prosiate  qui  s'ouvritdans  l'urèthre.Pen- 
dant  cet  été,  il  semble  avoir  été  bien  pendant  deux  mois,  mais  re- 
chuta après  avoir  bu  du  Champagne.  Depuis,  il  y  a  un  léger  écou- 
lement urélhral,  une  pyurie  constante,  et  un  peu  de  fréquence  des 
mictions,toutes  le?  deuxheures,avecdela  difficulté  et  du  spasme. Pas 
de  tuberculose  ;  la  prostate  est  congestionnée,  vésicules  normales. 
Albumine  1.5  0  0  en  poids.  La  région  du  rein  gauche  est  légèrement 
sensible. 

21  juin.  —  Il  a  été  en  Floride  où  il  s'est  beaucoup  amélioré  ;  mais 
actuellement  il  a  une  pyurie  rénale  caractéristique,  intermittente. 
Il  urine  de  trois  à  cinq  fois  par  nuit  et  normalement  le  jour.  Il  y  a 
de  la  douleur  pendant  la  miction,  pas  de  spasme  terminal.  Résidu 
125  cmc.  ;  urine  purulente. 

29  juin.—  Uréthrotomie  externe.  On  trouve  la  prostate  normale  ; 
le  col  de  la  vessie  rigide  et  contracté.  Il  fut  incisé  au  cautère  à  une 
profondeur  de  3/4  de  centimètre. 

8  juillet.  -Résidu  8  cmc.  Miction  sans  douleur. 

Décembre  1904.  --  Entièrement  bien.  Pas  de  résidu. 

Obs.  23. 

1899.  —  A.  S.,  40  ans.  A  eu  la  syphilis  et  une  blennorrhagie  pro- 
longée, ayant  nécessité  une  double  vasectomie  pour  guérir  une  épi- 
didymite  récidivante.  Depuis  plusieurs  années,  il  est  sous  la  dépen- 
dance de  la  sonde  ;  actuellement  il  a  un  abcès  prostatique. 

L'uréthrotomie  externe  montre  une  contracture  plutôt  peu  accen- 
tuée qui  est  rompue.  Après  Topération,  le  malade  a  du  ténesme  vé- 
sical  répété,  jusqu'à  ce  que  le  drain  fût  enlevé,  au  bout  de  24  heures. 
Puis  la  convalescence  se  fit  sans  incident. 

.lanvier  1905.  —  Il  raconte  qu'il  ne  s'est  plus  servi  de  la  sonde  et 
n*a  eu  aucune  incontinence  après  l'opération . 

Obs.  39. 

10  juin  1898.— L.  M.,  59  ans.  A  toujours  uriné  des  cristaux  d'acide 
uriqueeta  été  à  Carlsbad  deux  fois.  En  décembre  dernier, il  a  uriné 
du  sang,  et  depuis  il  y  a  des  mictions  fréquentes  et  douloureuses,  et 
une  hématurie  nouvelle  en  février.  L'urine  est  infectée  et  contient 
des  traces  d'albumine. 

11  juillet.  —  Un  calcul  mou  d'urates  et  de   phosphates  est  en- 
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levé  par  lithotritie.il  eut  de  la  rétention  consécutive  et  son  médecin 
habituel  lui  passa  (rois  fois  une  soude  en  argent. 

25  juillet.  — Abcès  de  la  prostate  incisé  et  drainé  à  travers  le  rec- 
tum. 

15  juillet  1899.  —  Il  continue  à  rendre  beaucoup  d'acide  urique. 
Il  urine  deux  ou  trois  fois  par  nuit  et  le  jour  toutes  les  trois  heures. 

5  novembre  1901.  —  11  urine  toutes  les  heures  le  jour  et  quatre 
ou  cinq  fois  la  nuit  ;  résidu  50  cmc.  Urèthre  21  cm.,  Turine  contient 
des  traces  d'albumine  et  des  cylindres. 

1,3  mars  1904.  —  Récidive  du  calcul.  Iréthrotomie  externe.  On  re- 
tire une  pierre  d'acide  urique  de  85  grains  (5,5  gram.)  avec  une  cuil- 
lère. 11  y  a  congestion  nette  de  la  prostate  et  rigidité  du  col  vésical  ; 
mais  Topération  sur  le  crd  est  dilTérée  en  raison  du  mauvais  état  du 
malade.  Le  résidu  à  ce  moment  est  de  125  cmc. 

25  avril.  —  La  plaie  périnéale  est  rouverte,  on  ne  trouve  aucun 
débris  de  calcul.  Le  col  de  la  vessie  ^est  incisé  au  cautère  à  une  pro- 
fondeur de  1/2  cm.  en  2  endroits. 

10  avril.  —  Urine  au  bout  de  2  à  4)ieui-es,  jour  et  nuit,  sans  dou- 
leur. 

Mars  1905  —  Il  urine  de2  à  4  heures,  dans  le  jour,  et  se  lève  une 
ou  deux  fois  la  nuit.  Pas  de  résidu  ;  il  rend  encore  des  cristaux 
d'acide  urique. 


SYMPTOMKS  Dl*   TYPK  INFLAMMATOIRE. 

Dans  le  premier  tableau,  sont  classés  17  cas  du  type  in- 
flammatoire du  rétrécissement  de  rurèlhre  profond.  Sur 
ces^cas,  cinq  (13  à  17)  étaient  accompagnés  de  rétrécisse- 
ment de  Turèthre  antérieur,  et  sont  classés  à  part  parce 
que  leurs  symptômes  ne  sont  pas  ceux  du  type  inflamma- 
toire pur. 

Les  douze  cas  sans  rétrécissement  montrent  quelques 
symptômes  caractéristiques.  La  pyurie  existe  dans  tous 
les  cas  sauf  le  n°  3.  La  fréquence  des  mictions,  entre  3 
heures  et  15  minutes,  est  notée  dans  tous,  sauf  les  cas  2  et 
6  et  cette  fréquence  est  dans  chaque  cas  plus  marquée  le 
jour  que  la  nuit. 

Mais  le  symptôme  le  plus  frappant,  le  plus  intéressant, 
est  la  douleur.  Dans  un  seul  cas,  la  douleur  manque,  et 
ce  cas  est  si  manifestement  différent  de  tous  les  autres  que 
jei  le  rapporte  en  entier. 


mifTP  Wpnnarrhftiîii»  «tate  «ie  t .  «insi.  »*«  dura  <ieux  ans  :  depuis  il  a 
♦»u  plusieurs  r^ridi^vs.  S«m  état  ai'tuei  exisN»  dep»us  une  reridivp 
jnkv<*  :l  y  a  1  ans  «l  demi.  Il  a  empin*  «lepuis  un  an.  L'urine  est 
piinilenle.  ^K  a  Tanale  pf^o-st-rntaL  il  y  a  un  rett-ecissement  admet- 
tant a  peine  un  17  r.harriPi'P.  Kt^uiu  lO.'i  omi*. 

;*2  janvier  l'.W)l.  —  (  n»throtomie  interne  et  externe.  Le  rétrécisse- 
meni  fut  inrist^  justprau  M.  Le»  i'«>l  de  la  ves»ie.  riiade.  fut  coupé  au 
«!anlerf».  1^  prostate  était  normale. 

?N  îVvHPr.  [^  vpssii»  ^f>  vide  seule.  Il  urine  toutes  les  Z  heures  le 
jour  point  la  nmt.  Il  a  parfois  une  If^in»  inrontinenre. 

Mai*^.  —  Il  va  bien. 

t>Hs.  y\, 

\'>  -spplenihri»  1><0Î. —  R.  Il  .  \.]  ans.  A  S'ïulfert  d'un  rélivi-isse- 
m#»nt  d#*puis  plusieui-s  années.  Aurun  instrument  n'a  pu  être  întro- 
•imt.  Il  «Mit  une  t'ois  nne  rHt»>ntion  «^'ii  fut  triène  par  une  ponction 
Nvsiivali».  Tout  le  péri néi»  est  induré  et  dur  avi»r  des  fausses  routes. 
{  r»*throtomie  «»\lernt»  sans  ininie.  L'unHlire  fut  tmuvê  rétréci  d'un 
hont  a  lantr»»  et  fut  inrisé  tout  le  lomj.  Lt's  ladui'ations  périnéales 
furent  *»\vis*»es  et  le  coi  de  la  ves>ie  ri^i'de  fut  incisé  à  fomi. 

:!r»  ortobre.  —  f^  convalefMTnm'e  n'a  pas  été  interrompue.  Il  passe 
maintr^nant  une  '*onde  n"  .]?.  mais  a  encore  27)  cmc.  de  résidu. 

\h\n^  qi)oI«(iiPs  car*,  le  premier  syaiptome  noté  par  le 
maUéle  H  »'t(i  Thr^maturic. Tel. par  exemple,  lecass^uivant  : 

17  septembre  IfHJO.  —  F.  M..  iO  an-».  En  1^7.').  le  malade  eut  une 
blennôrrhaarie  rompli«]née  d  une  cystite  srrave.  [>epais  lors,  U  mic- 
li^'ifï  a  riA  flfpnée  et  lente. 

Kn  IM'.tr>,  bémorrairie  î»fM)nLanée.  suivie  d'une  rétention  complète. 
Il  sruérit.  maii  r.ommenva  à  se  servir  de  la  sonde  depuis  ^  ans,  et  en 
fut  absf  jument  esclave  depuis.  F^endant  la  dernière  année. il  a  perdu 
vinjft  livres  «7  k.  .VM)'.  L'urine  est  piirulente  et  ct>ntient  des  trace^ 
d  albumine  ;  la  prostate  est  IKfS  petite;  lurèthre  à  lt>  cm.  l  *  de 
long  ;  résirlu  y.jf)  cmr. 

Xr>ctobre,  —  Il  s'est  sonié,  a  lavé  réiruiièrcmenl  sa  vessie,  et  pris 
de  Turotropine  el  des  hypophospbîtes. 

It»  fK'tobre.  —  l'réthrotomie  externe,  le  col  de  la  vessie,  libreux, 
est  inrisé.l^  malade  saisine  al>ondamment  pendant  plusieurs  jours, 
après  I  opération. 

22  novembre.  — 1>>  drain  périnéal  a  été  enlevé  le  22  octobre.  Il 
urine  (ouïes  les  3  heures.  Il  y  a  une  léirère  inconlineoce  noclurne,el 
la  plaie  laisse  encon;  suinter  quelques  gouttes. 

Mars  1ÎK)I.  —  1^  plaie  est  fermée  ;  pas  d  incontinence.  Le  malade 
^idesa  vessie,  >a  parfailomcnl  bien. 
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son  symptôme  principal.,  miction  douloureuse  et  impérieuse,  per- 
sista. Il  est  nerveux,  a  de  la  polyuric  hystérique  ;  mais  l'urine  ne 
contient  pas  de  pus. 

2  novembre.  —  Urélhrotomie  externe.  Le  col  de  la  vessie  était  si 
profondément  fibreux  qu'il  ne  put  être  forcé  ;  il  fut  profondément 
incisé  et  un  drain  périnéal  fut  placé  et  gardé  9  Jours. 

Convalescence  sans  incident.  H  fut  vu  en  18%  et  1808,  complète- 
ment guéri. 

Dans  le  cas  4,  les  douleur»  semblèrent  un  peu  soulagées 
parle  massage  et  les  douches  rectales  :mais  le  rétrécisse- 
ment dut  être  incisé  pour  que  la  gucrison  fût  achevée. 

Obs.  4. 

W)  mars  1898.  —  W.  L.,  Ii2ans.  Depuis  5  ans,  il  a  soutTert  cons- 
tamment de  névralgie  prostatique  et  testiculaire.  Le  besoin  d  uriner 
est  impérieux,  douloureux  et  accompagné  de  ténesme  ;  mais  iln^urine 
pas  la  nuit. 

1 1  septembre.  —  Le  massage  prostatique  et  les  douches  rectales 
à  l'eau  chaude  ont  peu  à  peu  diminué  les  symptômes,  au  point 
qu  actuellement  il  n'a  qu^une  légère  douleur  périnéale  quand  la  ves- 
sie est  pleine. 

()  novembre.  —  Retour  de  la  névralgie,  dû  à  un  rapport  sexuel. 

17  février  1899.  —  Uréthrotomie  externe.  On  incise  le  col  de  la 
vessie  qui  est  fibreux.  Convalescence  sans  incident. 

21  mai.—  Quoique  en  bien  meilleure  santé  qu'avant  l'opération, 
les  rapports  lui  causent  encore  un  peu  de  douleur  dans  le  testicule 
et  il  y  a  encoi*e  incontinence  d'urine. 

9  juillet.  —  L'incontinence  a  tout  à  fait  dispam. 

26  novembre.  —  Pas  d'incontinence,  légère  douleur  après  les  rap- 
ports. 

Dans  les  deux  observations  4  et  1 1  un  peu  de  douleur 
persiste  longtemps  après  Topération. 

Ons.  U. 

Janvier  1899.  —  W.  S.,  M)  ans.  A  sou  (Tort  d'une  urélhritc  à  répé- 
tition depuis  plusieurs  années.  Il  urine  de  3  à  (i  fois  par  nuit,  et 
toutes  les  15  minutes  le  jour.  La  miction  est  impérieuse  et  doulou- 
reuse et  Turine  purulente  en  totalité. 

Uréthrotomie  externe.  Le  col  de  la  vessie,  rigide,cst  incisé  profon* 
dément.  La  convalescence  fut  interrompue  par  une  épididymite  due 
sans  doute  au  passage  d'une  grosse  sonde. 

1 1  octobre.  —  Il  va  bien,  sauf  une   douleur  périnéale  survenant 
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après  les  rapports.  L'urine  contient  quelques  iilaments,  mais  pas  de 
pus.  Miction  normale,  pas  d'écoulement. 

11  décembre.  —  La  douleur  périnéale  a  été  soulagée  par  des  dou- 
ches rectales  à  1  eau  chaude. 

Il  peut  être  difticile  de  distinguer  dans  un  cas  donné  si 
la  douleur  est  nerveuse  ou  due  au  rétrécissement.  Dans 
un  cas,nous  avons  opéré  pourunrétrécîssement,qui  n'exis- 
tait pas.  D'un  autre  cdté  cependant,  comme  dans  le  cas  11, 
la  réunion  de  la  pyurie  avec  des  mictions  impérieuses  et 
fréquentes,  avec  absence  de  tuberculose,  de  calcul,  de  ré- 
trécissement et  de  prostatisme  est  pathognomoniquc. 

Le  rétrécissement  de  l-urèthre  antérieur  peut  cependant 
obscurcir  les  symptômes  de  rétrécissement  de  l'urètre  pos- 
térieur. 

Exceptionnellement,  comme  dans  lo  cas  16,  le  diagnos- 
tic est  possible  ;  mais  le  plus  souvent,  comme  dans  le  cas 
17,1e  rétrécissement  postérieur  est  découvert  accidentelle- 
ment au  cours  d'une  uréthrotomie  externe. 

Obs.  Ifi. 

22  décembre  1895.  —A.  L.,  34  ans.  Miction  impérieuse  et  dou- 
loureuse toutes  les  2  heures  le  jour,  et  une  fois  la  nuit.  L'urine  est 
purulente  en  totalité  ;  Tépididyme  gauche  et  la  vésicule  sont  légère- 
ment enflammés.  Lurèthre  reroit  une  sonde  27  Charrière,  qui  est 
serrée  à  la  réunion  bulbo- membraneuse. 

Le  malade  fut  traité  par  des  instillations  dans  Turèthre,  mais  fut 
aggravé, 

11  mars  1890.  —  iTéthrolomie  exlernc.  Le  rétrécissement  est  sec- 
tionné, et  le  col  vésical  fibreux  profondément  incisé.  Après  Topéra- 
tion.  il  saigna  d'une  faron  inquiétante  pendant  plusieurs  jours,  mais 
fmalemenl  entra  en  convalescence. 

G  décembre  189G.  —  En  dépit  d'un  traitement  local  pei*sévérant, 
l'urine  est  encore  purulente  et  il  y  a  une  incontinence  d'urine  abon- 
dante. Il  commence  à  suinter  aussitôt  après  avoir  vidé  sa  vessie,  et 
continue  ainsi  jusqu'à  la  miction  suivante. 

Obs.  17. 

IG  juillet  1894.  —  J.  R.,  35  ans  ;  jamais  de  blennorrhagic  ;  mais  i( 
a  un  rétrécissement  traumaliqueà  la  suite  d'une  chute  à  califour- 
chon en  1874.  Une  bougie  filiforme  peut  seule  pénétrer  dans  Turè- 
Ihre  postérieur. 
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?0  juillet.  —  L^uréthrolomîc  externe  montre  un  i^trécissement 
épais  de  Turèthre  membraneux  et  un  épaississement  fibreux  du  col 
de  la  vessie. 

Les  deux  sont  sectionnés  à  fond.  (Convalescence  sans  incident. 

9  octobre.  —  L'urèthre  accepte  un  28  Charrièro  que  Ton  passe  une 
fois  par  semaine. 

Depuis  plusieurs  années,  nous  avons  pris  comme  règle 
de  ne  jamais  considérer  une  uréthrotomie  externe  comme 
complète,  si  Tonn^a  introduit  un  doigt  dans  la  vessie  pour 
s'assurer  qu'il  n'y  a  pas  de  rétrécissement  postérieur. 

Symptômes  du  type  rétkntion. 

Enumérer  les  symptômes  du  type  rétention  dans  le  ré- 
trécissement de  l'urèthre  postérieur  demanderait  plusieurs 
pages.  En  les  classant  comme  des  cas  de  prostatisme  sans 
prostate,  on  embrasse  tout  le  sujet.  Tels  sont  les  cas  de 
prostatisme  sans  prostate,  arrivant  souvent  à  un  âge  où  la 
prostate  n'est  certainement  pas  hypertrophiée,  et  les  cas 
dans  lesquels  la  prostate  est  normale  ou  même  atrophiée. 
En  fait,  mon  impression  est  que  la  prostate  est  souvent 
plus  petite  que  la  normale,  plus  ou  moins  atrophiée  par 
rinflammatiôn.  La  coexistence  de  rétrécissement  de  l'urè- 
thre postérieur  avec  l'atrophie  de  la  prostate  expliquerait 
certains  symptômes,  souvent  attribués  à  ce  dernier  état. 

Les  symptômes  subjectifs  du  type  rétention  dans  le  ré- 
trécissement de  Turèthre  postérieur  sont  absolument  les 
mêmes  que  ceux  du  prostatisme,  sauf  que  le  malade  re- 
garde généralement  ces  troubles  comme  la  suite  d'une 
blennorrhagie,  ce  qui  est  rarement  le  cas  dans  le  vrai  pros- 
tatisme. Tel  était  le  cas,  par  exemple,  des  observations 
20  et  22  déjà  rapportées. 

Par  exception,  les  symptômes  de  rétrécissement  domi- 
nent ceux  de  rétention.  Les  cas  18  et  26  le  montrent  à  dif- 
férents degrés. 

Obs.  18. 

21  janvier  1901.  —  H.  G.,  29  ans.  Urine  toutes  les  heures  le  jour, 
et  3  à  0  fois  la  nuit  ;  miction  impérieuse  et  douloureuse.  La  pre- 
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milligr).  trois  fois  par  jouf   pour  aflénuer  la   dysurie.   L'urine  est 
pleine  de  pus. 

30  mai  18  Kl.  —  Le  traitement  local  a  vaincu  llnfeclion.  L'urine 
est  maintenant  claire,  mais  rirritabiiitéde  la  vessie  persiste. 

10  septembre  1894. —  L  irritabilité  a  disparu,  mais  les  réflexes  pa- 
tellaires  sont  partis.  Sa  démarche  est  ataxiifue  et  il  ne  peut  vider  sa 
vessie.  Il  a  des  douleurs  en  ceinture  lanuit.  et  ses  érections  sont  fai- 
bles. 

23  janvier  1896.  —  L'irritabilité  vésicale  étant  revenue,  une  uré- 
throtomie  externe  montre  trois  calculs  phosphaliques  minuscules 
adhérents  au  sommet  de  lurèthre  prostatique,  et  un  col  de  la  vessie 
rigide  qui  est  divulsé. 

16  avril.  —  Incontinence  d'urine  le  jour  ;  mais  il  garde  son  urine 
lanuit. 

6  décembre  1899.  —  L'ataxie  est  manifeste.  L'incontinence  est 
guérie  et  la  vessie  satisfaisante.  Résidu  urinaire2r)  cmc. 

29  octobre  190 î.  —  Il  peut  difficilement  marcher,  et  prend  trois 
grains  de  morphine  par  jour  (0  gr.  19),  mais  la  vessie  ne  lui  donne 
aucune  inconvénient. 

Obs.  54. 

2.")  avril  190r.  —  R  M.,  00  ans.  Souffre  depuis  8  ans  d'alaxie  loco- 
motrice. Depuis  sept  ans,  il  s'est  parfois  servi  de  sondes.  Il  est  très 
gêné  par  des  douleurs  fulgurantes,  mais  sa  démarche  est  assez 
régulière.  Urèthre  de  22  cm. résidu  140  cmc.  Lrine  purulente  conte- 
nant de  Talbumine  et  des  cylindres. 

2  mai.  --  H  se  sonde  2  fois  par  jour,  et  aujourd'hui  a  500  cmc.  de 
résidu. 

14  juin.  —  Depuis  trois  joui^s,  rétention  complète  aiguë. 

Aujourd'hui,  résidu  de  10()  cmc.  11  se  refuse  à  continuer  les  sonda- 
ges et  préfère  tenter  une  opération. 

l<"juilIeL  —  llrelbrolomie  externe.  Col  de  la  vessie  épais,  cauté- 
risé à  une  profondeur  de  3  4  de  centimètre. 

14  juillet.  —  Il  a  eu   rétention  complète  jusqu'à  aujourd'hui. 

Actuellement,  résidu  de  7*»  cmc. 

4  août.  —Je  constate  maintenant  qu'il  ne  peut  pas  uriner  jusqu'à 
ce  quela  vessie  contienne  au  moins  une  pinte  (0  litre  470). 

Mais  partant  pour  uriner  de  celte  quantité,  il  peut  vider  sa  vessie 
complètement. 

28  décembre.  —  La  santé  générale  est  grandement  améliorée,  et 
la  constipation  chronique  dont  il  souffrait  depuis  des  années  a  dis- 
paru depuis  l'opération.  J'injecte  250  cmc.  et  il  ne  peut  expulser  une 
goutte  ;  j'injecte  500  cmc. et  il  vide  tout  sauf  4  cmc.  lia  encore  de  la 
bactériurie  acide,  et  se  refuse  àprendre  aucun  soin  de  sa  personne. 

RÉTRÉCISSEMENT TaBERCULEUX  DE  L'URÉTRE POSTÉRIEUR. 

Beaucoup  de  cas  de  rétrécissement  inllammatoire  sim- 
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pie  de  Turèthrc  postérieur  sont  fortement  suspects  de  tu- 
berculose. Les  cas  Set  51,  déjà  relates,  sont  des  exemples 
particulièrement  bons  de  ce  type.  En  réalité,  après  Topé- 
ration  même,  on  peut  encore  douter  de  la  véritable  nature 
de  rindammation  comme  par  exemple  dans  le  cas  38. 

Obs.  38. 

18  juin  1902.  —  H.  V.,GI  ans.  llade  la  cystite  depuis  six  ans. Hé 
tention  complète  aiguë  deux  fois  depuis  quatre  ans.  1!  urine  actuel- 
lement toutes  les  heures,  la  nuit,  toutes  les  heures  et  demie,  ou  tou- 
tes les  2  heures  le  jour.  Les  symptômes  sont  tiès  variables  avec  le 
temps.  Pouls  108,  température  9J®  1  2  (37«,2|  ;urèthre  19 cm.; pros- 
tate pas  grosse,  résidu  75  cmc. 

La  langue  est  rouge  vif,  mais  humide  ;  [urine  est  trouble  avec  du 
pus  ;  elle  contient  des  traces  d'albumine  et  quelques  cylindres. 

21  juillet.  —  Uréthrotomie  externe.  Une  cavité  d'abcès  vide  fut 
trouvée  dans  la  prostate,  et  le  col  vésical  était  fibreux  et  fut  complè- 
tement divulséde  façon  à  faire  ouvrir  la  cavité  de  Tabcès  dans  la  ves- 
sie. Le  drain  périnéal  fut  eul-ivé  le  4*^  jour,  el,  deux  jours  plus  tard, 
répididyme  gauche  s'enflamma  La  convalescence  fut  lente,  mais 
progressive. 

Le  malade  quitta  l'hôpital  le  14  août,  urinant  toutes  les  unes  ou 
deux  heures,  sans  douleur  et  sans  résidu.  Il  a  perdu  30  livres  pen- 
dant son  séjour  à  l'hôpital  (11  kilos  environ). 

(i  avril  1903.  —  Le  malade  raconte  que  sa  fislule  n'a  été  guérie 
qu'il  y  a  un  mois.  Il  a  eii,  en  décembre,  une  autre  épididymite.  Il 
pèse  actuellement  5  livres  de  plus  qu'en  entrant  h  l'hôpital.  H  urine 
toutes  les  heures,  jour  et  nuit  ;  il  n'y  a  pas  de  résidu.  Son  urine  est 
acide  et  contient  2  Xde  pus  au  centrifugeur  et  des  traces  d'albu- 
mine; densité  lOJO.  La  prostate  semble  indurée  et  est  sensilive;  il 
y  a  parfois  de  la  douleur  à  la  miction. 

Encouragé  par  nos  succès  en  opérant  des  cas  pareils, 
nous  avons  essayé  de  guérir  le  rétrécissement  tuberculeux. 
Le  résultat  de  nos  eiïorts;  n*a  pas  été  très  encourageant, 
et  cependant,  en  dernier  ressort,  surtout  si  le  malade  a 
un  résidu,  Topération  ne  semble  pas  injustifiée  ;  témoin 

les  cas  suivants. 

Obs.  53. 

Il  mars  1893.  —  M.  G.,  21)  ans.  Blennorrhagie  il  y  a  10  mois;  de- 
puis lorSjil  a  des  mictions  fréquentes  et  impérieuses,  toutes  les  heu- 
res et  demie  le  jour,  toutes  les  deux  heures  la  nuit,  et  parfois  une  hé- 
maturie légère. 
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1<*^  juin.  —  La  traitement  local  et  général  n'ayant  pu  laméliorer, 
le  D''  Kcyes  fait  une  uréllirolomie  externe  et  sectionne  un  col  vési- 
cal  resserré. 

8  août.  —  La  plaie  est  guérie. 

21  janvier  181)G.  —  Douleur  persistante  et  aiguë  dans  le  flanc  droit. 
11  persiste  un  peu  de  fréquence  des  mictions,  quoique  très  amoin- 
drie depuis  Topérat  ion. 

1898.  —  Le  malade  meurt  de  tuberculose  du  rein  droit. 

Obs.  58. 

5  octobre  I8i)9.  —  B.  O.,  :]2  ans.  Blennorrhagie  il  y  a  cinq  ans  ; 
depuis  lors  il  a  eu  de  la  pyurie  et  de  la  fréquence  des  mictions, 
toutes  les  trois  heures  le  jour,  toutes  les  quatre  la  nuit,  avec  ténesme 
tinal.  L'urine  ne  contient  ni  sang,  ni  albumine. 

U'  novembre.  —  Le  traitement  local  ayant  cchoué,le  D'  Chetwrood 
fait  une  uréthrotomie  externe,  met  à  découvert  et  incise  un  colvési- 
cal  rigide.  La  fistule  vésicale  resta  ouverte  longtemps,  mais  se  ferma 
finalement. La  miction  devint  moins  fréquente  et  la  douleur  diminua 
beaucoup.  Le  sujet  était  cliniquement  tuberculeux,  et  fut  beaucoup 
amélioré. 

Obs.  go. 

26  juillet  lOOi. —  F.  P.,  63  ans.  Est  en  traitement  pour  tubercu- 
lose pulmonaire.  Sa  vessie  est  irritable  pendants  ou  G  ans,  et  encore 
plus  depuis  quelques  semaines.  11  urine  maintenant  toutes  les  demi- 
heures  jour  et  nui  L  Résidu  230  cmc. 

27  juillet.  Résidu  125  cmc. 

l«^^août.  — Résidu  oCO  cmc.  11  est  amélioré  par  le  traitement  lo- 
cal, et  après  le  sondage  peut  retenir  son  urine  durant  5  heures. 

10  septembre.  —  Rechute  malgré  les  sondages. 

26  octobre.  -  Uréthrotomie  externe.  Le  col  de  la  vessie,  rigide, 
est  incisé  au  cautère.  (Convalescence  sans  incident.  Après  Topé- 
ration,  le  résidu  disparut,  et  il  put  se  dispenser  du  traitement  local  ; 
il  urinait  toutes  les  deux  ou  trois  heures.  La  fistule  périnéale  était 
guérie.  11  mourut  du  progrès  de  ses  lésions  pulmonaires,2  ans  après 
l'opération. 

Le  cas  59  est  tout  à  fait  spéciaL  II  peut  être  considéré 
comme  un  cas  de  tuberculose  guérie. 

Obs.  59. 

20  novembre  1004  —  L.  J.,  .39  ans.  Vient  se  plaindre  de  mic- 
tions fréquentes,  difficiles  et  douloureuses.  En  1886  et  1888,  il  a  eu 
des  crises  d'urélhriteduranL  d'après  son  récit,  moins  d'une  semaine. 
Il  se  maria  en  IS^.K),  et  quoique  sa  femme  fût  bien  portante,  n'a  pas 
eu  d'enfants.  En  1802,  suivint  une  hématurie  soudaine,  spontanée, 
qui  dura  24  heui^es.  Aussitôt  il  commenta  a  uriner  fréquemment, 
et  quoique  1  hématurie  fût  annHée  et  ne   reparût  plus,  il  n'a  jamais 
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pu  depuis  garder  son  urine  plus  de  (rois  heures.  Au  début,  il  était 
très  irrité,  urinant  toutes  les  heures  ou  plus  souvent,et  allant  de  mal 
en  pis  durant  trois  ou  quatre  semaines,  quant  il  vint  à  l'hôpital , 
avec  une  températuro  de  lU3o  (39''4).  Il  resta  au  lit  quatre  mois, 
pendant  lesquels  il  ne  fit  aucun  traitement  local,mais  sons  l'influence 
de  rhuile  de  foie  de  morue,  il  gagna  du  poids  et  pesait  135  livres;  le 
plus  qu'il  ait  jamais  pesé.  Depuis  qu'il  a  quitté  Thùpital, il  urine  d'ha- 
bitude toutes  les  heures  le  jour,  toutes  les  deux  heures  la  nuit. 

£n  1895,  sous  Tinfluence  de  la  dilatation  forcée,  sa  vessie  arriva 
en  quelques  semaines  à  une  capacité  de  2^  cmc.  ;  mais  celle 
amélioration  ne  dura  que  quelques  semaines,  et  actuellement  la  ca- 
pacité vésicale  n'est  que  de  05  cmc.  La  miction  est  très  difficile  et 
lente,  précédée  d'une  douleur  sus-pubienne  et  suivie  de  spasme 
uréthral.  L'urèthre  a  18  cm.  de  long,  et  est  très  sensible.  Le  rectum 
est  lui  aussi  sensible.  L'urine  est  trouble,  avec  du  pus,  et  contient 
des  globules  rouges  et  des  cristaux  d'acide  uriquc,  mais  pas  de  cylin- 
di*es.  Les  rayons  X  montrent  qu'il  nV  a  pas  de  calcul. 

30  novembi*e.— Incision  périnéalc.  La  prostate  est  atrophiée,  les 
deux  vésicules  distendues  et  épaissies. Le  col  vésicalestsi  serré  que 
le  doigt  ne  peut  passer,  mais  si  friable  qu'il  y  pénètre  facilement. Je 
le  distends  complètement. 

Après  Topération  le  sang  s'arrêta  pendant  deux  jours.  Le  drain 
fui  enlevé  le  troisième  jour,  et  il  se  leva  le  cinquième. 

La  plaie  guérit  lentement  et  la  miction  resta  aussi  fréquente  qu'a- 
vant ;  mais  la  difficulté  pour  le  début  de  la  miction  avait  disparu  et 
la  douleur  était  guérie. 

9  mars  11 05.  — 11  y  a  encore  un  trajet  périnéal  qui  ne  communique 
pas  avec  Turèthre.  L'état  est  le  même  que  loï*squ'il  est  sorti  de  l'hû- 
pitâl.  Il  a  pris  de  l'huile  de  foie  de  morue  et  se  trouve  très  bien.  Les 
irrigations  rectales  ne  lui  ont  produit  aucun  effet.  Il  commenta  de  la 
dilatation  vésicale. 

Diagnostic 

Le  diagnostic  de  rétrécissement  de  Turèthre  postérieur, 
du  type  rétention,  est  d'habitude  assex  facile  si  Ton  sait 
chercher.  La  présence  d'un  résidu,  en  Tabsence  de  tubercu- 
lose,d'hypertrophie  prostatique, de  rétrécissement  uréthral 
serré  ou  deparaly^iede  la  vess!e,estle  signe  distinctif.  Dans 
les  cas  douteux,  la  mensuration  de  la  longueur  de  Turè-» 
thre  décide  entre  un  rétrécissement  de  Turèthre  et  un 
lobe  médian  de  la  prostate. 

Alors  que,  pratiquement,  les  cas  d'hypertrophie  prosta- 
tique ont  un  urèthre  de  21  cm.  de  long,  dans  le  rétrécisse- 
ment du  type  rétention,  la  longueur  de  l'urèthre  est  noté 
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dans  14  cas.  On  a  trouvé  16,5, 18  (2), 19  (3; ,20  (fi),  21 , 22  et 
25  cm.(cedernicrsujetavait  un  pénis  oxcessivement  long). 
Donc  80  %  des  cas  ont  montré  un  urèthre  plus  court  que  le 
minimum  constaté  dans  la  véritable  hypertrophie  prosta- 
tique. 

En  présence  d'un  rétrécissement  serré  de  l'urèthre  an- 
térieur, pourtant,  ou  en  Tabsence  d'un  résidu,  le  diagnos- 
tic peut  être  dirffcile  ou  impossible.  Dans  beaucoup  de 
cas,  comme  Tobs.  2  déjà  citée  et  Tobs.  0,  Topiration  fut 
tentée  en  dernier  ressort,  plutôt  parce  que  tous  les  autres 
traitements  se  montrèrent  inutiles,  qu'avec  la  conviction 
absolue  de  trouver  un  rétrécissement  de  Turèthre  posté- 
rieur. 

Obs.  fi. 

11  juin  1891.  — -  R.  A.,  39  ans.  iJréthrile  chronique  antérieure 
et  postérieure.  Deux  uiéthrotomies  externes  ont  été  faites,  mais  ne 
Tont  pas  guéri.  H  a  eu  une  double  épididymite,  et  a  été  traité  par 
des  sondages  nombreux.  H  urine  maintenant  cinq  fois  par  jour,  une 
fois  la  nuit.  H  y  a  de  la  sensibilité  après  la  miction.  L'urèlhrc  ac- 
cepte un  35  Charrière.  L'urine  contient  du  pus,  1  %  d'albumine  en 
poids  et  beaucoup  de  cylindres.  Résidu  urinaire  30  cmc.  On  lui  a 
prescrit  de  lenter  une  série  d'instillations  de  nitrate  d'argent  ;  cela 
ne  Ta  pas  amélioré. 

Juin  1892.  —  Il  revient  avec  les  mêmes  symptômes.  L'urélhrolo- 
mie  externe  montre  un  rétrécissement  épais  du  col  de  la  vessie,  qui 
fut  dilaté  à  force*par  le  doigt  et  incisé  à  fond. 

lk>nvalescence  sans  incident.  Guérison« 

Enconsidérantcommc  palhognomoniquesla  douleur  et 
le  besoin  impérieux,  on  court  parfois  le  risque  de  faire  le 
diagnostic  de  rétrécissement  chez  un  malade  purement 
nerveux. 

Une  pareille  erreur  est  peut-être  compensée  par  la  vis 
medicairiv  secandi,  chez  de  tels  malades. 

Le  Fnr  parle  d  une  façon  avantageuse  du  diagnostic  au 
moyen  de  «  l'exploration  combinée  par  Turèthre  et  le  rec- 
tum ».  N'ayant  jamais  employé  la  bougie  à  boule  comme 
il  l'indique  pour  le  diagnostic  de  cette  forme  de  rétrécis - 
sèment,  je  ne  peux  discuter  sa  proposition  :  mais  comme 
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Turèthre  peut  être  dilaté  à  fond  par  les  sondes,  sans 
diminuer  pratiquement  les  symptômes  causés  par  le 
rétrécissement  de  Turèthre  profond,  et  à  cause  de  la  possi- 
bilité d*un  obstacle  spasmodique,  j'hésiterai  à  placer  beau- 
coup de  confiance  dans  le  procédé. 

En  dehors  de  la  recherche  du  résidu  urinaire  et  de  la 
longueur  de  rurèthrc,au  moyen  delà  sonde,le  seul  instru- 
ment utile  est  le  cystoscope.  S'il  y  a  rétrécissement  du 
col  de  la  vessie,  il  peut  y  avoir  quelques  diflicullés  5  in- 
troduire le  cystoscope.  L'orifice  resserré  agit  comme  une 
barrière,  et  il  faut  baisser  fortement  le  manche  de  l'ins- 
trument avant  de  pénétrer.  On  examine  la  vessie  au  point 
de  vue  calcul,  et  on  inspecte  le  col  de  la  vessie, on  le  trouve 
généralement  rouge,  gonflé,  creusé  de  dépressions  et 
plissé  comme  s'il  avait  été  serré  par  une  suture  en  bourse. 

Je  me  sers  rarement  du  cystoscope,  depuis  que  le  ser- 
vice principal  qu'il  rend,  la  recherche  des  calculs,  peut 
être  rendu  avec  moins  de  gène  pour  le  malade  par  l'ex- 
plorateur de  Thompson» 

Traitemknt. 

Le  traitement  palliatif  est  inutile.  Le  Fiir  raconte  six 
cas  intéressants,  qui  peuvent  être  brièvement  résumés 
comme  suit  : 

1.  —Guéri  par  dilatation  en  1900(1901  ?)  —Rechute  en 
1901.  Guérison  «  très  longue  à  obtenir  ».  Blennorrhagie 
en  mars  1903. —  Guéri  en  avril.  Depuis,  tendance  beau- 
coup plus  manifeste  aux  récidives.  La  dilatation  éloctro- 
ly  tique  diminue  cette  tendance. 

2.  —  Tuberculose  prostatique.  Amélioration  ? 

3.  —  Bien  qu'une  dilatation  au  57  béniqué  depuis  deux 
ans  n'ait  pu  amener  la  guérison.  Le  Fiir  croit  l'avoir  dé- 
terminée en  moins  de  trois  mois  par  la  dilatation  éleclroly- 
tique,  le  massage  de  la  prostate  et  les  instillations. 

4.  —  Pas  d'amélioration. 
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7k  —  La  rétention  est  tombée  de  2«_«  »  à3X>  ^rammesjus- 
qu'à  3"J  ou  5<3. 

Les  sondes  sont  passées  une  ou  deux  fois  par  an,  pour 
maintenir  cet  état. 

(5.  __  Pas  d'amélioration  par  le  traitement  locaL  Mort 
après  prostatectomie. 

A  ces  résultats  on  peut  ajouter  les  résultats  minimes 
du  traitement  local  et  de  Turéthrotomie  dans  les  cas  déjà 
cités  10,  21.  r>l.  — Ils  forment  un  témoisrnage  absolument 
défavorable  contre  le  traitement  p^alliatif.  Du  reste  aucun 
de  nos  sujets  n'aélé  opéré  avant  qu'on  eût  essayé  toutes 
les  mesures  palliatives. 

D'un  autre  côté,  l'opérât  ion  donne  d'excellents  ré>ullats. 

Sur©»  cas  o|»én'S.  trois  seulement  5  %'  moururent 
moins  d*un  an  après  l'opt^ration.  Le  cas  14  mourut  de 
choc  en  12  heures,  le  cas  37  d'urémie  en  22  jours,  le  cas 
41  d'hémorrhagie  en  5  jours.  Les  deux  premiers  ont  été 
déjà  exposés  :  du  second  on  peut  seulement  dire  que  sa 
mort,  inévitable  sans  l'opération,  fut  peut-être  hâtée  par 
ellr.  Le  cas  41  mérite  une  attention  particulière. 

op>.  41. 

15  juillet  1*  OJ.  —  J.  C  »i8  ans.  ije  malade  a  depuis  des  années  de 
la  rétention  chronique  avec  *23(i  cmo.  de  résidu  :  il  n*a  jamais  eu  de 
rétention  aiguë  complète.  L'urine  est  purulente  et  contient  de  l'ai- 
bu  mi  ne  et  des  cylindres  ;  la  prostate  nVst  pas  hypertrophiée.  Cys- 
tostomie  sus-pubienne  :  on  incise  un  n^treiMssement  très  serré  du 
col  de  la  vessie.  Il  saiirna  très  peu  sur  le  moment,  et  le  traitement 
consécutif  fut  confie  à  un  autre  praticien  <|ui  ne  nous  informa  de 
rien,  jus4)u'au  7*"  Jnur  ou  il  nous  apprit  que  le  malide  était  mort  le 
*^l  juillet  d'hénn>rrhasie  secondaire  qui  avait  commencé  le  deuxième 
jour  apri»s  1  of»ération. 

Ce  cas  montre  la  nécessité  dediriîrerle  traitement  con- 
sécutif île  ses  propres  malades.  L'hémorrhagie  aurait  pu 
sans  doute  «Mre  arrêtée  et  le  malade  Siiuvé  par  un  tampon- 
nement bipn  fait. 

Sur  les  A\}  cas  restant  de  rétrécissement  purement  în- 
llammatoire   en  excluant  lesataxiques  et  les  tuberculeux 
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deux  (4  %)  furent  sans  amélioration  (16  et  43  déjà  rap- 
portés). Le  premier  resta  avec  une  incontinence  d*urine 
sérieuse.  Le  dernier  fut  guéri  de  sa  pierre,  mais  non  de  sa 
rétention  chronique  complète. 

Dans  le  cas  13,1e  résultat  n'est  pas  définitivement  éta- 
bli. 

Dans  treize  cas,  Tétat  du  malade  fut  amélioré  par  l'o- 
pération . 

Dans  8  d'entre  eux  (7,  20,  26,  35,  42,  45,  46, 49)  le  ré- 
trécissement ne  fut  pas  complètement  supprimé.  Dans  qua- 
tre (10,  16,  32,  44),  le  rétrécissement  fut  trop  profondé- 
ment distendu^  et  les  malades,  quoique  guéris  de  leur  ré- 
trécissement, restèrent  avec  un  peu  d'incontinence  ;  tan- 
dis que  deux  sujets  (38,39)  quoique  guéris  de  leur  réten- 
tion, ne  furent  pas  guéris  de  leur  cystite  par  l'opération. 

Cinq  sujets  étaient,  aux  dernières  nouvelles,  en  voie  de 
guérison  progressive,  mais  n'ont  pas  été  suivis  assez  long- 
temps pour  qu'on  puisse  l'affirmer  (1,17,19,31,48). 

En  comprenant  ces  5  cas,  trente-deux  (62  %)  furent 
guéris. 

Les  cas  9,  11,  12,  22,  25, 27,  29  et  3ô,  furent  suivis  un 
an  ;  les  cas  2 1,28, 30  et  51  deux  ans  ;lescas  50  et  3  de  trois 
àquatreans;  les  cas  23, 2  et  8  pendant  six,  sept  et  huit  ans 
respectivement. 

Ainsi  la  moitié  des  casexactementont  été  examinés  un 
an  ou  plus . 
Une  rechute  relative  est  indiquée  dans  un  seul  cas,  le 

42. 

Obs.  42. 

10  septembre  1900.  —  B.  H...,  71  ans.  a  une  rëlenlîon  chronique 
complète  depuis  deux  mois,  et  urinait  quatre  ou  cinq  fois  par  nuit, 
depuis  plusieurs  mois  auparavant.  II  se  sonde  trois  fois  par  jour. 
Urèlhre  22  cm  ;  prostate  non  hypertrophiée. 

L'urine  purulente  contient  de  l'albumine  et  des  cylindres. 

11  a  perdu  18  livres  en  quatre  mois.  On  lui  propose  Topératian 
qu1l  refuse. 

28  juillet  1001.  —  Il  revient,  ayant  dépéri  rapidement  et  souffrant 
beaucoup  depuis  deux  mois.  11  a  des  signes  de  calculs. 
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il  a  une  épididymile  droite.  L'urine  contient  un  dépôt  épais  de 
pus  rénal.  Densité  1018.  Albumine  1  il'  %  en  poids.  Les  reins  ne 
peuvent  êtres  sentis.  11  est  trèsémacié,  fébrile  et  a  la  langue  de  l'in- 
feclion  urinaire. 

•'D  juillet  1901.  —  Vaseclomie  droite  et  uréthrolomic  externe.  On 
lrou%'e  une  piostate  normale  et  un  col  vésical  rigide.  Un  calcul  phos- 
phatique  de  2  cm.  de  long  est  extrait  après  incision  du  col  au  cau- 
tère. Il  faillit  mourir  de  raneslhésie,  mais  la  convalescence,  quoique 
compliquée  de  suppuration  de  la  tunique  vaginale  du  testicule  droit, 
progresse  lentement  sans  autre  incident. 

2  sept.  —  11  rentre  chez  lui  avec  un  résidu  de  175  à  2. '5  cmc. 

L'urine  est  encore  purulente,  et  il  urine  toutes  les  3  heures. 

21  septembre  11102.  —  llésidu  125  cmc.  llunne  quatre  fois  la  nuit 
toutes  les  unes  ou  deux  heures  le  jour.  U  est  absolument  irresponsa- 
ble, et  refuse  de  laver  sa  vessie,  ou  de  prendre  des  médicaments. 

Il  mourut  d'urémie  chez  lui,  en  Géorgie,  au  printemps  de    llf03. 

Ce  malade  était  le  premier  que  j'opérai  au  galvano-cau- 
tèrc.  Quoique  paraissant  moribond  au  moment  de  Topé- 
ration,  il  se  rétablit  bien,  et  bien  que  le  rétrécissement 
ne  fût  pas  assez  ouvert,  il  serait  en  vie  actuellement,  s'il 
avait  voulu  donner  à  sa  vessie  les  soins  nécessités  par  sa 
rétention  incomplète.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  mort  de  sa 
maladie  en  dépit  d'une  grande  amélioration  temporaire 
apportée  par  l'opération. 

Je  crains  que  le  cas  45,  très  intéressant  à  beaucoup  de 
points,  ne  se  termine  bientôt  de  la  même  façon. 

Obs.  45. 

24  juin  18î^0.  —  E.  N...  G;' ans,  a  une  rétention  chronique  complète 
depuis  au  moins  cinq  ans,  et  des  symptùmes  de  calcul  depuis  plu> 
sieui^  mois.  Cyslostomie  sus-pubienne  ;  on  i-etire  deux  calculs  vé- 
sicaux,  et  un  troisième  encastré  dans  l'ouverture  de  Turetère  dixiit  ;la 
prostate  semblait  normale. 

10  septembre  181K).  —  Guérison  apparente  de  l'opération. 

l*-'  novembre.  —  La  plaie  sus-pubienne  s'est  réouverte. 

16  février  1803.  —  La  plaie  s'est  fermée  en  quelques  semaines,  est 
restée  ainsi  deux  ans,  et  est  actuellement  réouverte. 

30 septembre  1805.  —  La  fistule  a  étédéfinitivement  fermée  par  des 
injections  d  alcool.  U  a  actuellement  un  abcès  péri  prostatique  venu 
à  la  suite  d  un  abcès  de  l'épididyme.  L'abcès  se  vide  dans  la  vessie. 

Mai  1000. —  11  a  encore  un  écoulement  uréthral,  mais  ne  se  sonde 
plus  que  quatre  fois  par  jour. 

5  novembre  190?.  — En  retour,  il  a  eu  un  frissm.  Depuis  lors,  Té- 
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coulemcnlse<taccru,et  une  lumeur  s'est  dévoloppéc  graduellemenl 
dans  le  périnée.  C'est  un  abcès  péri-ui-éthral.  Il  n'y  a  pas  de  rétré- 
cissement antérieur.L'urèthre  a  25  cm.  de  long  ;  lurine  est  purulente 
microbienne,  albumineuse  et  contient  surtout  beaucoup  de  cylin- 
dres. 

11  novembre  1902.  —  Uréthrotomie  externe  ;  l'abcès  est  drainé. 
Tout  Turèthre  postérieur  fut  trouvé  extrêmement  resserré. Il  fut  dis- 
tendu et  le  col  vésical  fut  incisé  au  cautère  à  une  profondeur  de  3  4 
de  centimètre  ;  on  trouva  la  prostate  absolument  normale.  Après 
l'opération,  le  drain  fut  enlevé  le  4®  jour.  Le  pouls  ne  dépassa  ja- 
mais 90.  Le  ll^"  jour  résidu  65  cmc. 

8  janvier.  —  Il  s'est  lavé  un  fois  par  jour  à  Tacide  borique. 

Le  résidu  varie  entre  0  et  125  cmc.  L^épididyme  gauche  suppure. 

23  janvier.  —  L'abcès  de  Tépididyme  a  été  incisé  ;  le  foyer  pèriuré- 
thral  avait  i^paru,  et  aété  également  incisé.  Il  urine  entre  2  et  4 
heures  le  jour  ;  pas  la  nuit.  Il  lave  sa  vessie  tous  les  soii*3.  L'urèthrc 
a  22  cm.  de  long  ;  le  résidu  est  de  25  cmc.  Je  lui  injecte  275  cmc.  et 
il  garde  150  cmc.  La  fistule  péri néale  se  ferme  avec  des  injections  de 
pyrozone  à  25  X  ;  après  que  l'incision  avec  tamponnement  et  les  in- 
jections d'alcool  ont  échoué, 

()  novembre.  —  Urèthre21  cm.  résidu  145  cmc. 

27  octobre  1904.  — Suppuration  aiguë  du  rein  droit.  Miction  cDmme 
avant. 


Il  est  du  reste  évident  qu'assurer  une  guérison  dans  let; 
rétrécissements  de  l'urèlhre  postérieur  n'est  pas  chose 
facile.  Le  rétrécissement  doit  être  divisé  juste  assez  et  pas 
trop.  S'il  est  incisé  trop  bas,  il  en  résulte  de  rincontinence  : 
s'il  Test  trop  peu,  le  résidu  ne  disparaît  pas  complète- 
ment et  le  malade  arrive  progressivement  à  la  mort  par 
pyélo-néphrite  beaucoup  plus  lentement  il  est  vrai,  mais 
tout  aussi  bien  que  s'il  n'y  avait  pas  eu  opération. 

Notons  que,  sur  41  cas  (sortis  les  cas  de  mort  et  d'incon- 
tinence), 26  avaient  moins  de  55  ans  quand  ils  furent 
opérés,  et  que  parmi  eux  23  (81  %)  furent  guéris,  tandis 
que  sur  les  15  sujets  de  plus  de  55  ans,  8  seulement  (53  %) 
furent  guéris.  Cela  n'indique  pas  une  différence  dans  Topé- 
ralion,mais  une  différence  dans  le  malade.  Les  organes 
urinaires  de  rhommejeune  luttent  contre  l'inflammation  et 
sa  vessie  récupère  sa  tonicité, la  possibilité  de  se  vider  seule, 
si  on  lui  donne  seulement  une  demi-chance,  tandis  que  le 
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vieillard,  même  si  sa  rétention  est  guérie,  ne  peut  vaincre 
rinfection  (cas  38  et  39  déjà  cités),  et  c'est  une  chose  très 
délicate  que  de  supprimer  complètement  leur  rétention. 
En  fait,  j'ose  dire  que  les  cas  35,42  et  45  auraient  été 
guéris  s'il  avaient  eu  10  ou  20  ans  de  moins. 

Complications  post-opéhatoirks. 

Les  opérations  pour  le  rétrécissement  de  Turèthre  pos- 
térieur sont  sujettes  aux  mêmes  lois  générales  et  peuvent 
faire  courir  les  mêmes  dangers  qu'une  uréthrotomie  péri- 
néale,  excepté,  du  moins  d'après  notre  expérience,  les  em- 
bolies, et  avec,  en  plus,  Thémorragie  et  Tincontinence  d'u- 
rine. 

L'hémorragie  post-opératoire  a  été  assez  grave  pour  me- 
nacer la  vie  des  malades  dans  les  cas  13,  16,  20,  33,  et  a 
amené  la  mort  du  sujet  41.  Ces  cas,  sauf  le  n®  13,  ont  déjà 
été  décrits  et  la  description  brève  de  celui-ci  montrera  l'hor- 
reur d'une  telle  situation  et  les  remèdes. 

Obs.  13. 

|or  avril  1895.  —  iN.  P...  25  ans.  A  souffert  d'une  urélhrite  à  répé- 
tilion  depuis  une  Mennorrhagie  datant  de  deux  ans. 

il  urine  très  fréquemment  le  jour,  mais  n'est  pas  gène  la  nulL 

Le  trailement local  a  échoué.  Son  urèthre  accepte  un  24  Charriè- 
re.  qui  décèle  deux  petits  rétrécissements  dans  i  urèthre  punien. 

23  avril.  —  Uréthrotomie  interne  et  externe.  Le  col  de  la  vessie 
fut  trouvé  profondément  fibreux  et  fut  largement  incisé. Après  Topé- 
ration,  il  saigna  abondamment  et  la  vessie  se  remplit  de  caillots  qui 
ne  purent  être  évacués.  Les  spasmes  vésicaux  qui  en  résultèrent  al- 
lèrent en  empirant  jusqu'au  30  avril  où  on  lui  fit  une  cystostomie  sus- 
pubienne  et  un  tamponnement  de  la  vessie  à  la  gaze  iodoformée  :  le 
ténesme  continua  encore  trois  jours.  Puis  la  convalescence  ne  fut 
interrompue  que  par  une  épididymite  aiguë. 

Le  24  mai,  il  rentra  chez  lui,  son  urine  encore  purulente. 

Pour  prévenir  et  arrêter  cette  hémorragie,  le  mieux  est 
une  application  d'une  solution  d  alun  à  2ou5  %.  Elle  a 
à  plusieurs  reprises  montré  sa  supériorité  surTadrénaline, 
Tergot  et  les  autres  hémostatiques  habituels.  Mais  si  elle 
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n'arrête  pas  le  sang,  surtout  si  la  vessie  est  pleine  de  cail- 
lots qu'elle  ne  peut  évacuer,  la  cystostomie  sus-pubienne 
est  la  seule  ressource,  ot  sauvera  souvent  la  vie  du  malade 
in  extremis.  Qu'il  soit  nécessaire  de  tamponner  la  ves- 
sie à  la  gaze,  je  n'en  suis  pas  bien  sûr.  Au  fond,  je  suis 
porté,  quand  le  fait  se  produit  après  une  prostatectomie,  à 
pratiquer  simplement  une  cystostomie  sus-pubienne,  à 
vider  les  caillots,  et  à  ne  pas  laisser  de  gaze  dans  la  vessie, 
car  il  est  bien  difficile  et  peu  nécessaire  de  comprimer  la 
plaie  prostatique.  Mais  dans  le  cas  de  rétrécissement,  la 
compression  peut  être  effectuée  sur  le  point  qui  saigne  et 
l'observation  41  montre  que  l'ouverture  sus-pubienne 
n'est  pas  une  garantie  s'il  n'y  a  pas  de  tamponnement. 

Le  meilleur  préventif  de  Théraorragie, d'ailleurs,  est  de 
sectionner  le  rétrécissement  au  galvano-cautère  au  lieu  du 
couteau.  Sur  24  rétrécissements  incisés  oudilacérés,  cinq 
(20  %)  eurent  des  hémorrhagies  post-opératoires  graves, 
tandis  que  sur  les  36  incisés  au  cautère  Jamais  le  saigne- 
ment ne  présenta  de  l'importance. 

Un  danger  beaucoup  plus  diflicile  à  combattre,  c'est  Tin- 
continence  d'urine  post-opératoire.  Nous  n'avons  encore 
aucune  certitude  absolue  sur  sa  cause  ;  beaucoup  de  chi- 
rurgiens, et  particulièrement  ceux  qui  prônent  la  prosta- 
tectomie sus-pubienne,  affirment  quVIIe  est  due  à  la  divi- 
sion du  sphincter  externe,  volontaire  de  la  vessie.  Il  sem- 
ble pourtant  plus  probable,  puisqu'une  incontinence  com- 
plète peut  résulter  de  l'opération  de  Bottini,  dans  laquelle 
l'urèthre  membraneux  n'est  pas  incisé,  tandis  qu'elle  ne 
résulte  pas  de  l'uréthrotomie  externe  pour  rétrécissement 
traumatique,dans  laquelle  l'urèthre  membraneux  est  lar- 
gement ouvert,  que  la  cause  n'en  est  pas  dans  la  division 
du  sphincter  externe,  volontaire,  mais  dans  la  division  du 
sphincter  interne,  involontaire,  au  col  de  la  vessie.  Cette 
dernière  opinion  repose  sur  notre  expérience,  cardans  les 
jours  où  nous  sectionnons  les  rétrécissements  de  l'urèthre 
postérieur  au  bistouri,  il  nous  a  paru  nécessaire  de  diviser 
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le  col  de  la  vessie  jusqu'à  ce  que  le  doigl  introduit  dans  la 
plaie  ne  sentît  plus  aucune  fibre  résistante  entre  lui  et  le 
rectum. Ace  moment,un  gros  drain  périnéali38  Charrière) 
était  placé  et  gardé  d'habitude  8  ou  9  jours,  afin  que  la 
plaie  pût  bien  granuler  avant  de  laisser  les  bords  se  rejoin- 
dre. Il  en  résultait  que  Thénaorragie  et  l'infection  étaient 
les  dangers  à  craindre,  et  que  Tincontinence  d'urine,  in- 
connue après  les  autres  formes  de  cystostomie  périnéale, 
était  assez  fréquente,  quoiqu'elle  disparût  d'habitude  en 
quelques  mois. 

Mais  depuis  que  nous  avons  abandonné  le  bistouri  en 
faveur  du  galvano-cautère,  nous  n'avons  eu  cet  accident 
que  deux  fois. 

LecasOfut  le  premier  malade  soumis  à  cette  opération. 
11  fut  cautérisé  trop  profondément  et  resta  avec  une  légère 
incontinence.  La  leçon  ne  fut  pas  perdue,  et  dans  les  opé- 
rations suivantes,  la  cautérisation  fut  faite  avec  plus  de 
précaution.  Dans  le  cas  44  pourtant  (le  seul  malade  opéré 
deux  fois),  la  seconde  opération,  quoique  supprimant  les 
autres  ennuis,  le  laissa  finalement  avec  une  incontinence 
légère  et  pas  plus  qu'il  n'en  avait  après  la  première  opé- 
ration. 

Obs.  44. 

16  juin  1890.  —  A.  A...  00  ans.  llréthrile  postérieure  consécutive  à 
une  b'ennorrhagie  compliquée  de  cystite  aiguë. 

7  août  1900.  —  Il  a  continué  à  avoir  des  crises  de  cystite  à  répéti- 
tion jusqu'à  ce  qu'une  cyslostonnie  suspubiennelui  fût  pratiquée  il  y 
a  quelques  mois  pour  le  drainer.  La  fistule  est  encore  ouverte.  Ca- 
pacité vésicale  lôUcmc.  Incontinence  complète.  Proslale  1res  petite. 

17  septembre.  —  La  fistule  est  dilatée  jusqu'à  ceque  le  doigt  puisse 
s'introduire  dans  la  vessie  el  sentir  un  orilice  uréthral  rigide  el  en 
arrière  un  bas- fond  profond.  On  fait  une  uréthrotomie  externe  et  on 
sectionne  à  fond  le  col  ;  il  se  montre  de  consistance  très  fibreuse. 
Li  fistule  sus-pubienne  est  cureltée  et  suturée.  Drainage  périnéal. 

21  septembre.  —  Le  malade sest  plaint  de  ténesme  très  fort  et  la 
fistule  s'est  réouverte. 

3  janvier  1901.  -  Urèthre  19  cm.  11  y  a  encore  une  barre  prostati- 
que de  sorte  qu'il  faut  user  d'une  sonde  coudée.  Lurine  est  purulente 
et  trouble  ;  résidu  30  cmc.  11  urine  toutes  les  trois  heures.  Il  y  a  une 
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légère  incontinence.  La  plaie  sus-pubienne  est  guérie,  mais  la  cica- 
trice est  très  sensible. 

23  février.  —  La  fistule  sus- pubienne  s'étant  réouverte,  une  se- 
conde incision  périnéale  est  pratiquée,  et  Ion  fait  une  cautérisation 
de  1  cm.  5  de  long  sur  le  col  de  la  vessie.  Après  cette  opération,  iln*y 
eut  aucune  complication  locale,  mais  le  troisième  jour,  il  commença 
à  se  plaindre  d'une  douleur  violente  dans  le  cou,  due,  semblait-il,  soit 
à  une  arthrite  de  la  région  cervicale,  soit  à  une  myosite  des  muscles 
profonds  du  cou.  Elle  continua  très  vive  pendant  un  mois,  et  ne  dis- 
parut défmitivement  qu'en  juin. 

Â  ce  moment,  il  n'avait  pas  de  résidu,  et  sa  capacité  était  de  170 
cmc  ;  mais  il  urinait  toutes  les  deux  heures,  jour  et  nuit  avec  une 
légère  incontinence. 

10  février  1902.  —  Capacité  2*20  cmc;  pas  de  résidu.  Il  urine  deux 
ou  trois  fois  la  nuit,  toutes  les  deux  ou  trois  heures,  le  jour.  Inconti- 
nence très  légère,  Turine  est  encore  purulente,  mais  n*est  plus  am- 
moniacale. 11  recueille  l'urine  perdue  dans  un  mouchoir.  La  fistule 
sus-pubienne  ne  lui  a  pas  donné  d'ennuis  depuis  la  deuxième  opé- 
ration» 

16  avril  1905.  —  Pas  de  résidu.  Etat  absolument  le  mémo  qu'en 
1902. 

Le  cas  10,  déjà  cité,  a  à  peine  un  peu  d'incontinence. Dans 
les  cas  18  et  30,  rincontinence  dura  moins  de  trois  mois. 
Nous  ne  considérions  pas  une  pareille  incontinence  légère 
comme  méritant  d'être  notée,  quand  nous  opcrionsavec  le 
bistouri. 

Opération. 

L'opération  mise  en  usage  entre  1880  et  lîWO  consistait 
en  une  incision  périnéale  suivie  de  la  déchirure  ou  de  la 
section  du  rétrécissement.  Nous  avons  pratiqué  la  mômo 
opération  plusieurs  fois  depuis,  soit  pour  non  fonctionne- 
ment de  Tappareil  électrique,  soit  dans  les  opérations  pra- 
tiquées à  la  campagne,  pour  manque  de  cet  appareil. 

Dans  deux  cas,  le  41,  déjà  cité,  et  le  32,  la  vessie  fut  ou- 
verte au-dessus  du  pubis;  toutes  les  outres  opérations  fu- 
rent faites  par  le  périnée. 

Obs.  32. 

3  juillet  1893.  —  C.  P...  47  ans.  Souffre  depuis  un  temps  lointain 
d'une  rétention  chronique  et  incomplète.  Le  résidu  urinaire  varie  de 
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30  &  450  cmc;  prostate  pas  grosse.  Le  malade  souffre  d'une  infection 
urinaire  intense. 

6  juillet.  —  Cystostomie  sus-pubienne  qui  montre  un  col  vésical 
contracture.  L'incision  est  donc  suturée,  et  on  fait  une  uréthrotomîe 
externe  et  on  incise  le  col  vésical  à  travers  le  périnée.  Le  malade 
était  profondément  urémique.  L'infection  urinaire  continua  pendant 
deux  semaines  et  s  épanouit  en  un  abcès  périnéal  et  une  phlébite  de 
U  jambe  gauche.  La  plaie  sus-pubienne  guérit  bien  cependant,  et  le 
malade  quitta  Thôpital  au  bout  de  six  semaines. 

21  octobre.  —  L'urine  est  absolument  débarrassée  du  pus.  Le  malade 
vide  sa  vessie.  11  y  a  une  très  légère  incontinence. 

11  fut  revu  en  18'.)-?,  1895  et  18%,  et  pendant  ce  temps,  l'inconti- 
nence persistait  ;  mais  il  se  portait  bien  d'ailleurs. 

Le  cas  39,  déjà  décrit,  fut  d'abord  opéré  pour  un  calcul 
puis  cautérisé  dans  une  seconde  opération,  parce  que  le 
large  calibre  du  rétrécissement  rendait  possible  cette  ma- 
nière de  faire,  et  que  la  faiblesse  du  malade  et  sa  tendance 
marquée  à  l'hémorragie  la  rendaient  préférable.  C'est  le 
seul  cas  opéré  en  deux  temps,  tandis  que  le  cas  44  est  le 
seul  opéré  à  deux  reprises. 

L'opération  au  oalvano-cautérb. 

En  1900,  le  prof.  Chetwood  conçut  le  projet  d'appliquer 
l'opération  de  Bottini  au  rétrécissement  de  lurèthre  pos- 
térieure aussi  bien  qu'à  l'hypertrophie  prostatique.  Ses 
raisons  d'agir  ainsi  et  le  succès  signalé  qui  a  récompensé 
ses  efforts  sont  longuement  décrits  dans  ses  différents  écrits 
sur  ce  sujet  (1).  Je  ne  fais  que  m'y  reporter  ici. 

La  technique  de  l'opération  est  la  suivante.  Le  malade 
étant  dans  la  position  de  la  taille,  un  gros  conducteur  est 
introduit  dans  Turèthre  et  sur  lui  on  fait  une  boutonnière 
dans  l'urèthre  membraneux.  L'index  est  introduit,  détrui- 
sant tout  obstacle  qu'il  peut  trouver  dans  les  portions  mem- 
braneuse et  prostatique  du  canal  jusqu'à  ce  qu'il  tombe  sur 
un  rétrécissement  du  col  de  la  vessie,  beaucoup  plus  ma- 
nifeste, souvent  infranchissable.  Ace  moment,  on  intro- 
duit dans  la  vessie  le  galvano-cautère  de  Chetwood  (préala- 

(1)  Médical  Record  ut  supra,  el  Annals  of  Surgety,  1905,  avril. 
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blement  essayé  à  l'ampérage  nécessaire  pour  le  porter  au 
rouge  blanc)  et  on  rapplique  sur  la  partie  inférieure  du 
rétrécissement.  Un  doigt  introduit  dans  le  rectum  appuie 
contre  le  bec  deTinstrument  pour  être  sûr  qu'il  ne  glisse 
pas.  On  laisse  couler  un  léger  courant  d'eau  froide  entrant 
par  le  méat  urinaire  et  surtout  par  la  plaie  du  périnée,  le 
courant  électrique  est  mis  en  marche  et  on  attend  cinq 
secondes.  Le  couteau  du  cautère  est  alors  graduellement 
retiré  en  faisant  une  forte  traction  tout  le  temps  sur  le 
manche  de  l'instrument. 

Le  temps  employé  à  faire  la  section  est  de  30  à  45  secon- 
des. Le  couteau  est  lentement  (en  15  secondes)  ramené  dans 
sa  gaine,  l'instrument  retiré  vivement  et  Turèthre  posté- 
rieur lavé  à  l'eau  froide.  11  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  quelque 
importance  à  ce  que  la  vessie  contienne  ou  non  du  liquide. 

La  profondeur  de  la  section,  indiquée  sur  le  manche  de 
l'instrument  ne  doit  pas  "dépasser  0  m.  0075  à  0  m.  01 ,  et 
ne  doit  jamais  être  assez  grande  pour  brûler  toute  l'éten- 
due de  Turèthre. 

Après  la  cautérisation,  il  y  à  lieu  de  détruire  un  pont  de 
tissu  comprenant  un  peu  plus  que  la  membrane  muqueuse 
del'urèthre.  Une  pression  douce  le  déchire,  et  le  doigt  pé- 
nètre dans  un  sillon  chaud  et  cautérisé.  Si  la  cautérisation 
est  bonne,  le  doigt  glisse  doucement  de  l'ouverture  de 
l'urèthre  autrigone.  Le  rétrécissement  et  le  bas-fond  sont 
enlevés.  Si  la  prostate  est  hypertrophiée,  il  faut  deux  cau- 
térisations ou  prostatectomie. 

Après  l'opération,  on  place  un  drain  périnéal  pendant 
deux  ou  trois  jours,  puis  on  fait  lever  le  malade  et  on  le 
fait  essayer  d'uriner.  Le  cathétérisme  avec  irrigations  jour- 
nalières de  la  vessie  à  l'acide  borique,  au  nitrate  d'argent, 
ou  à  l'oxycyanure  de  mercure,  complète  le  traitement. 

La  plaie  périnéale  est  d'habitude  guérie  en  cinq  se- 
maines. 

Sur  les  60  opérations  rapportées  ici,  le  professeur  Keyos 
en  a  fait  24,  le  professeur  Chelwood  28,  et  moi  8. 
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Type  inflammatoire  sans  rétrécissement 

Le  signe  +  Teut  dire  plusieurs. 
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Type   prostatique  sans  prostate 

B,  C,  D  signifient  :  bnilé  (incisé  au  cautère]  ;  déchiré  ;  coupé  au  bistouri. 
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REVUE  CLINIQUE 


NOUVELLE    METHODE    DE    GYSTOSCOPIE 
Cystoscopeaair  kt  a  vision  directe  sans  partie  optique  avec 

LAMPE  renversée,  AU  PLAFOND 

Par  M.  le  D   F.  CATHELIN. 

Chef  do  clinique  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
ù  rhôpilal  Neckep 


Le  L5  avril  1905,  je  présentais  à  la  Société  de  Miologie  de 
Paris  (1)  un  cystoscope  basé  sur  des  principes  absolument 
nouveaux,  et  M.  Legueu  le  présentait  le  24  mai  à  la  Société 
de  Chirurgie. 

La  nécessité  de  pouvoir  regarder  dans  la  vessie  pour  le 
diagnostic  des  lésions  de  cet  organe  constitue  un  des  points 
les  plus  importants  de  la  chirurgie  urinaire  et  Ton  conçoit 
que  la  perméabilité  et  le  calibre  relativement  grand  duca- 
nal.urétral  puissent,  dans  une  certaine  mesure,  faciliter 
cet  examen.  Aussi  la  sagacité  des  chirurgiens,  depuis  Dé- 
sormeaux  (1865),  s'est-elle  exercée  à  trouver  la  meilleure 
solution  du  problème,et  depuis  l'innovation,  par  cet  auteur, 
de  son  endoscope  qui,  malgré  ses  imperfections,  représen- 
tait un  progrès  —  dont  personne,  d'ailleurs,  ne  comprit 
alors  la  haute  portée  (2),  —  le  pas  en  avant  le  plus  consi- 

(1)  Académie  des  Sciences.  Pli  cacheté  n»  6976.  Séance  du  10  avril 
19U5. 

(2)  Dksoiimeaux. —  De  l'endoscope  et  de  ses  applicalions  an  diagnos- 
tic et  nu  traitement  des  afTections  de  rurèlrc  et  de  la  vessie,  avec 
3  planches  chromo-lilhogr.iphiées  et  10  ligures  intercalées  dans  le  texte 

Paris,  fiaillicre,  1865. 
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dérable  fut  franchi  par  le  professeur  Nilze  qui  eut  l'ingé- 
nieuse idée  d'annexer  à  ces  appareils,  avec  un  système  op- 
tique Â prisme  et  à  lentilles, une  minuscule  lampe  Edison. 
Toutefois,  ces  deux  grandes  étapes  ne  sauraient  être  défi- 
nitives, et  les  inconvénients  de  Tune  et  de  l'autre  méthodes 
(urétroscopie  et  cystoscopie  à  eau) en  suscitent  nécessaire- 
ment une  troisième  (cystoscopie  à  air),  dont  nous  présen- 
tons, dans  cet  article,  les  principes  généraux  et  l'appareil 
qui  permet  de  la  rendre  pr<itique. 


LES  CYSTOSCOPES    A  EAl'. 

Ces  appareils,  dès  leur  naissance,  il  y  a  uûe  vingtaine 
d'années,  ont  présenté  des  avantages  tels  que  leur  usage 
s'en  est  très  répandu  et  les  cystoscopes  allemands  consti- 
tuent à  peu  près,  à  Theure  actuelle,  les  seuls  appareils  em- 
ployés pour  Texamen  interne  de  la  vessie.  Ce  privilège  tient 
peut-être  à  ce  qu'ils  n'ont  pas  eu  de  concurrents,  et,  faute 
de  mieux,  on  était  bien  oblige  de  les  trouver  parfaits.  Le 
diagnostic  de  polype  vésical  ou  simplement  d'ulcération, 
autrefois  si  difficile  à  faire  cliniquement,  se  trouvait,  en  ef- 
fet, si  grandement  facilité  que  ce  nouveau  mode  d'explora- 
tion ne  constituait  pas  moins  qu'une  révolution  dans  l'étude 
de  Tappareil  urinaire.  Il  faut  bien  admettre  que,  maniés 
prudemment  et  surtout  avec  une  certaine  expérience,  ils 
constituaient  d'excellents  instruments.  Et  pourtant,  à  tout 
bien  observer,  cette  méthode  n'est  ni  parfaite,  ni  exacte, 
ni  certaine.  Voyons  donc  quelles  en  senties  principales 
objections: 

1°  Et  d'abord,  l'examen  se  faisant  en  présence  de  reau,on 
conçoit  que  tout  phénomène  destiné  à  en  réduire  ou  à  en 
troubler  le  contenu  constituera  autant  de  limites  a  l'exa- 
men cysloscopique,  c'est«à-dire  que  les  vessies  petites,  les 
vessies  douloureuses,  les  vessies  purulentes,  les  vessies 
saignantes,  ne  peuvent  être  cystoscopées  à  cause  de  leur 
faible  capacité  ou  du  trouble  de  leur  milieu;  or,  si  l'on  songe 
que  dans  un  service  de  voies  urinaires,  le  grand  nombre 
de  vessies  malades  est  la  règle,  on  s'apercevra  vite  que, sur 
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dix  cystites  de  ï homme  prises  au  hasard,  la  moitié  des  ma- 
lades n'en  peuvent  bénéficier  : 

2*  En  outre,  grâce  au  système  de  prisme  et  de  lentilles 
annexés  au  tube  cystoscopique,  on  ne  peut  voir  que  les 
images  des  objets  et  non  les  objets  eux-mêmes,  d'où  perte 
du  relief  naturel  et  de  la  coloration  naturelle  des  objets.  La 
vision  étant  monoculaire,  on  voit  tout  en  plat  et  avec  des 
ombres  variables; 

S""  Un  gros  argument  contre  ce  mode  de  cystoscopie  est 
le  renversement  des  images,qui  apparaissent  en  haut  quand 
elles  sont  en  bas  et  inversement.  11  y  a  donc  des  corrections 
à  faire  pour  V interprétation  des  images  et  si  les  choses  pa- 
raissent relativement  simples  en  théorie»  il  n*en  est  pas  de 
même  en  pratique,surtoutquand  les  objets,  comme  les  épin- 
gles à  cheveux,  ont  une  certaine  longueur  et  sont  placés 
en  oblique.  On  peut  voir  alors  des  cystoscopistes  d'égale 
valeur  ne  pas  s'entendre  sur  la  situation  exacte  de  Tobjet. 

La  même  objection  s'adresse  aux  tumeurs  des  angles  (char- 
nière du  diamètre  transverse)  qu'on  ne  peut.avec  la  cystos- 
copie à  eau,  localiser  exactement,  et  j'entends  par  «  exacte- 
ment »,  non  la  place  inscrite  sur  le  papier  après  le  redres- 
sement de  l'image,  mais  bien  la  place  réelle  une  fois  la  ves- 
sie ouverte  ; 

4**  Le  dernier  argument,  et  non  des  moindres,  a  trait  aux 
illusions  de  la  cystoscopie.  Les  objets  dans  l'eau  prennent, 
en  effet,  des  grandeurs  démesurées  —  les  scaphandriers 
connaissent  bien  ce  détail  —  et  telle  tumeur  semblant  grosse 
comme  une  noix  est,  en  réalité,  grosse  comme  un  pois,  telle 
autre  semblant  grosse  comme  une  mandarine  n'a  pas  les 
dimensions  d'une  noix.  Sur  plus  d'une  dizaine  de  vessies 
que  j'ai  ouvertes  à  Necker  pour  tumeurs,  chaque  fois  la 
cystoscopie  nous  avait  trompés  en  tant  que  dimensions  du 
néoplasme. 

On  ne  peut  répondre  qu'en  déplaçant  l'instrumentpour  en 
rapprocher  ou  éloigner  la  tumeur,  la  grandeur  exacte  ap- 
paraîtra,parce  que  si  le  fait  est  vrai  dans  la  mise  au  point  à 
travers  l'air,  elle  ne  peut  se  faire  dans  un  réservoir  relati- 
vement petit,  où  l'on  ne  peut  manœuvrera  l'aise  et  où  les 
distances  n'existent  pour  ainsi  dire  pas. 
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LES  URéTROSCOPF.S  MODERNES. 


On  a  cherché,  dans  ces  derniers  temps,  à  généraliser 
remploi  des  tubes  urétroscopiques  à  lexamen de  la  vessie, 
en  particulier  avec  l'appareil  du  professeur  Yalentine  (de 
New-York),  qui  restera  toujours  le  meilleur  des  urétrosco- 
pes  avec  lampe  à  arc. 

Les  auteurs  qui  vantent  cette  méthode  ont  oublié  de  dire 
que  Désormeaux,déjà  en  1805,  avait  vu  et  fait  aquareller  à 
la  fin  de  son  livre  des  calculs  vésicaux.  Il  n'y  a  donc  là  rien 
de  nouveau  et  les  objections  abondent  : 

l"*  Et  d'abord  comme  il  est  nécessaire  que  la  vessie  soit 
déplissée  pour  un  examen  valable,  on  a  recours,  pour  obte- 
nir la  fuite  de  la  paroi  postérieure,  à  différentes  positions 
plus  ou  moins  pénibles, et  qui  affolent  les  malades.  En  Amé- 
rique,c'est  la  position  genu-pectorale  qui,  avec  le  professeur 
Kelly,  a  toutes  les  faveurs  ;  en  France  c'est  la  position  in- 
clinée à  45''  dite  de  Trendelenburg.  Le  fait  seul  de  ces  posi- 
tions malheureuses  constitue  une  cause  d'exclusion  pour  la 
généralisation  de  la  méthode,  d'autant  plus  que  si  la  vessie 
delà  femme  se  déplisse  assez  bien  dans  cette  position  ren- 
versée, il  n'en  pas  de  même  de  celle  de  Thomme  pour  des 
raisons  multiples  ; 

2^'  L'urine,  qui  est  incessamment  éjaculéepar  les  uretères, 
vient  à  tout  instant  obscurcir  le  champ  de  visibilité,  d'où  la 
nécessité  d'aspirer  l'urine,  soit  d'une  façon  automatique  et 
fixe  avec  l'aspirateur  Potain,  soit  à  l'aide  d'une  poire  et 
d'un  tube  amovible  soit  enfin  à  l'aide  d'une  trompe  à  eau  ! 
bref  il  faut  un  canal  dans  le  tube,  d'où  la  diminution  de  son 
calibre  et  le  bouchage  du  canal  d'aspiration  nécessairement 
très  étroit  ; 

3*^  En  outre,  la  forme  droite  du  tube  empêche  un  bon  re- 
pérage au  col,  d'où  une  incertitude  dans  la  recherche  des 
mamelons  urétéraux  pour  le  cathétérisme  de  ces  conduits  ; 

4^  Enfin  la  lampe  minuscule  que  le  professeur  Yalentine 

imagina  le  premier  de  porter  à  l'aide  d'un  fil  fin  au  fond  du 

ube  —  ce  qui   a  été  une  grande  innovation  —  diminue 
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d*autant  la  lumière  de  ce  conduit  ce  qui  gène  au  cours  des 
manœuvres  endo-vésicales. 

En  résumé,  si  ce  sont  de  bons  instruments  pour  Turètre, 
comme  Pont  montré  à  l'étranger  les  professeurs  KoUmann 
et  Oberlander,  et  Janet  en  France,  le  premier,  il  ne  faut  pas 
leur  demander  plus,  de  peur  de  jeter  sur  eux  un  discrédit 
que,  bien  maniés,  ils  ne  méritent  pas. 

*** 

En  somme,  il  résulte  de  cette  étude  rapide  que  si  Ton  doit 
beaucoup,  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  de  Tappareil 
urinaire  inférieur,  aux  tubes  cystoscopiques  eturétroscopi*» 
ques,  ceux-ci,  par  contre,  ont  à  leur  actif  des  inconvénients 
assez  marqués  pour  laisser  le  champ  libre  aux  chercheurs 
et  pour  essayer  de  trouver  mieux,  tout  en  profitant  de  Tex- 
périence  acquise  de  nos  aines.  Le  cystoscope  que  je  pré- 
sente aujourd'hui (1)  et  qu*a  confectionné  mon  habile  cous* 
tructeur,  M.  Gentile,  me  semble  s^aiTranchir  de  plusieurs 
défauts  des  autres  appareils  et  parait  constituer  —  comme 
l'avenir  le  démontrera,  je  l'espère,  —  un  progrès  sérieux 
sur  ses  devanciers  des  deux  premières  étapes. 


PRINCIPES. 

La  description  de  mon  cystoscope  est  subordonnée  à 
renoncé  de  trois  principes  primordiaux  que  je  formule 
ainsi  : 

1**  Principe  théorique.  —  Un  bon  cystoscope  doit  pouvoir 
fonctionner  dans  une  vessie  pleine  d'air,  pour  éviter  les  il- 
lusions, et  doit  montrer  les  objets  eux-mêmes  en  position 
droite,  et  non  leurs  images  renversées,  qui  exigent  une 
longue  éducation  pour  Tétude  de  Tinterprétation  ; 

2**  Principe  pratique,  —  Un  bon  cystoscope,  en  dehors  de 
son  caractère  diagnostique,  doit  permettre  Tintroduction 

(l).rai  plaisir  ù  n»niercipr  ici  mon  niiii,  M.  I<»  dncleiir  Boulniifjop 
dont  l'aide  m'a  èié  prêciciisp  pendant  la  lonjrue  el  ingralep<''i*iode  des 
Prtsais. 
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de  sondes  dans  les  uretères  et  rintroducliun  dans  la  ves- 
sie d*instraments  variés  permettant  la  cautérisation  des 
points  enflammés,  Texlraction  avec  Tanse  galvanique  de 
petites  tumeurs  endo-vésicales  ou  la  préhension  de  certains 
corps  étrangers  endo  ou  exogènes.  Il  doit,  en  outre,  fonc- 
tionner également  bien  chez  l'homme  et  chez  la  femme,  et 
pouvoir  éclairer  les  diverses  parties  du  bas-fond  vésicul, 
véritable  zone  pathologique  de  l'organe. 

3*  Principe  mécanique.  —  Un  boncystoscope  doit  donner 
un  éclairage  plongeant  comme  les  lampes  fixées  au  plafond 
de  nos  appartements.  Il  ne  doit  pas  être  latéral  —  comme 
les  appliques  murales,  —  et  ne  pas  présenter  de  fenêtre  sur 
ses  faces. 

DESCRIPTION. 

Mon  cystoscope  comprend  essentiellement  un  tube  n""  ^3 
pour  rhomme  et  n*'  25  pour  la  femme  (filière  Charrîère), 
muni  d*un  bec  courbe  et  non  coudé,  àOO*'  (1),  comme  celui 
de  mon  diviseur  des  urines,  et  portant,  suspendue  à  l'ex- 
trémité de  son  bec,  une  petite  lampe  électrique  à  faible  vol- 
tage (3  à  4  volts),  dont  les  rayons  éclairent  en  cône  lumi- 
neux le  trigone  et  la  paroi  postérieure  de  la  vessie.  Le  bec 
est  largement  évidé  sur  presque  toute  sa  hauteur,  lextré- 
mité  inférieure  de  la  lampe  dépassant  Téchancrure  supé- 
rieure de  l'évidement.  (V.  fig.  1.) 

ACCESSOIRKS. 

Ce  cystoscope  e3t  donc  extrêmement  simple  ;  j'y  ai  adjoint 
plusieurs  accessoires  indispensables,  qui  le  complètent 
heureusement  : 

1"  Mandrin.  —  Pour  remplir  et  fermer,  dans  la  traversée 

(1)  J'avais  d'abord  ptMisô  lui  donner  uno  inclinaison  à  45%  comme  It* 
bec  de8  eysloacopcs  ordinaires,  et  en  mènajreant  une  fenélre  sur  la 
convexité,  rrmime  dans  le  Itoisseau  du  Hocber.  ou  le  Th.  (^alleu  mais 
j'ai  vile  abandonné  celle  idée,  car  les  payons  éclairant  la  ves:*ie  en 
arrière  ne  si'  seraient  pas  trouvés  dans  la  direction  des  rayons  visuels. 
L'idée  d'effouilrer  la  partie  inférieure  du  bec  ne  iu*aurait  é^'alemeni 
Hen  donné  ù  cause  de  l'obliquité  du  bec,  et  les  rayons  auraient  éclairé 
Kculenicnl  la  face  inférieure  mélallique  du  tube. 
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urétrale,  le  large  évidemenl  du  bec  où  il  n*y  a  pas  de  glace, 
on  conçoit  qu'un  mandrin  de  forme  spéciale  fût  nécessaire, 
un  mandrin  droit,  devant,  en  effet,  pénétrer  dabord  par 


I-ig.  I.  — Le  cysloscope  avec  son  mandrin,  mi,  son  oblurnleur  ocu- 
laire mobile  a,  avec  les  deux  tubes  d  inlroduclion  d'air  el  d'évacua- 
tion de  l'urine. 

A  gauche^  la  forme  du  mandrin,  la  disposition  de  la  lampe  renversée 
el  le  dispositif  pour  les  sondes  urôlérales. 


l'oculaire,  aurait  blessé  la  vessie  à  sa  sortie  intra-vésicalc 
du  tube.  Pour  faire  monter  le  mandrin  de  lui-même^  jusqu'à 
la  lampe  qu'il  protège  et  cache,  j'ai  imaginé  une  forme  de 


i:>h:l 


F.   CATHEIjy. 


ressort  métallique,  creux,  souple  et  élastique,  ën'f orme  do 
croôhet  en  position  de  repos  (jfig,  1),  et  qu'on  fait  pcnélrcr 
dans  le  tube  en  rectifiant  sa  forme  incurvée  de  repos  ; 

2''  Coussinet  d'air  et  obturateur  [fig.  2).  —  Pour  examiner 
le  malade  en ^05// ton  assise^  comme  les  intestins  viennent 
refouler  la  paroi  postérieure,  il  faut  pouvoir  remplir  la  ves- 
sie àWv  sans  pression  et  la  distendre  ;  pour  cela,  il  sufQt 


Fig.  2.  —  Coupe  de  la  vessie  remplie  d'air  (40  grammes  environ).  — 
Aspecl  du  ehamp  lumineux  en  forme  de  cône  el  ù  rayons  pion geanU, 
éclairant  i\  la  fois  le  bas-fond  el  la  paroi  poslérieure. 


derinsuffler  par  un  tube  spécial  situé  à  la  partie  supérieure 
du  tube,  avec  une  seringue  Guyon,  Tair  ayant  été  préa- 
lablement stérilisé  à  travers  la  flamme  d'une  lampe  à  al- 
cool, et,  pour  éviter  que  cet  air  ne  se  répande  à  Textérieur 
au  cours  de  Texamcn.  j'ai  pensé  à  fermer  ce  tube  avec  un 
obturateur  à  ^rlacc  h'^^ùrcment  grossissante.  Un  pas  de  vis 
avec  prcssc-éloupe  en  assure  Télanchéité.  Pour  éviter,  en 
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outre,  que  Tair  chaud  de  la  vessie  ne  dépose  une  buée  sur 
la  vitre,  on  la  chauffe  auparavant  en  la  passant  vivement 
dans  la  flamme  comme  pour  les  verres  des  laryngoscopes^ 

3*  Le  réservoir  d'urine,  —  Restait  à  élucider  la  question 
importante  de  Tévacuation  de  l'urine.  Pour  cela,  j'ai  fait 
annexer,  à  la  partie  inférieure  du  tube  et  en  dehors  de  la 
pinccune  large  ouverture,  continuée  par  un  tube  muni  d*un 
robinet.  Le  malade  étant  assis,  il  suffit  donc  de  baisser  un 
peu  tout  l'appareil  pour  que  Turine  se  précipite  dans  ce 
trou  et  ne  vienne  pas  ternir  la  vitre.  II  se  Tait  donc  une 
évacuation  continue  et  automatique,  sans  aspiration. 

4*  Canaux  latéraux  (Jig.  1).  —  Comme  on  ne  peut,  pen- 
dant l'examen,  enlever  Tobturateor,  de  peur  de  vider  la  ves- 
sie et  de  voir  la  paroi  postérieure  venir  s'appliquer  sur  l'é- 
vidementdu  bec,  j'ai  fait  annexer  deux  canaux  latéraux, 
métalliques  et  larges,  très  rapprochés  de  Taxe  du  tube  dans 
lequel  ils  s'ouvrent  près  de  la  pince.  Ces  canaux  sont 
obturés  l'un  par  un  robinet  pour  le  refoulement  de  rair,et 
l'autre  par  une  presse-étoupe  étanche  qui  sert  à  conduire 
la  sonde  urétérale,  sans  qu'un  onglet  soit  nécessaire,  puis- 
qu'on se  trouve  directement  sur  le  méat  urcléral:  on  com- 
prendra aussi  qu'un  seul  canal  suffit  pour  le  cathétcrisme 
des  deux  uretères. 

En  résumé,  il  est  facile  de  voir  que  tout  a  été  combiné 
pour  laisser  le  tube  intérieur  libre^  de  façon  à  y  permettre 
la  manœuvre  facile  des  instruments.  Il  n'y  a  dans  son  inté- 
rieur ni  lampe,  ni  tube  d'aspiration,  ni  rien  qui  puisse  gê- 
ner ;  toutes  les  manœuvres  se  font  en  dehors  de  la  pince 
arrêtée  au  méat. 

11  y  a  un  modèle  pour  l'homme  et  un  pour  la  femme,  ce 
dernier  ne  diffère  d'ailleurs  que  par  sa  longueur  moindre 
et  son  calibre  plus  grand  :  plus  facilement  maniable,  il  ser- 
vira surtout  aux  gynécologtstes  et  accoucheurs.  Pour  cha- 
cun d'eux,  il  y  a  un  modèle  simple,  répondant  au  cystés-' 
cope  simple  de  Nitze  (dont  il  existe,  on  le  sait,  trois  numé- 
ros), et  un  modèle  à  sondes  ui  étéralcs.  Le  premier  est  un 
instrument  de  diagnostic  et  il  était  inutile  d*y  annexer  le 
canal  a  sondes  urétérales  pour  des  chirurgiens  qui  prati- 
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L'appareil  poura  être  retiré  avec  ou  sans  mandrin  (1). 
Il  peut  être  nécei»saire  de  fixer  assez  longtemps  une  même 


Fig.  0.  —  Le  rysloscopo  on  place  chez  riiomine. 


(l)  Je  fnÎH  eonstruireégnleiiienl  un  disposilif  pour  la  vision  binoculai- 
re el  un  disque  à  eereiesmulliples  pour  les  épreuves  pliolofrrapliiques. 
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région  de  la  vessie,  ce  qui  donne  la  sensation  du  relief  et  de 
la  fuite  de  la  paroi  postérieure,  qu'un  examen  d^une  seconde 
ne  peut  donner.  On  voit  d'ailleurs  d'une  façon  différente 
de  la  cysloscopie  à  eau,  où  les  images  sont  toujours  un  peu 
floues,  et  Ton  pourrait  presque  dire  qu'il  faut  oublier  la  cys- 
toscopie  à  eau  pourvoir  clairement  avec  lecystoscopo  àair, 
tellement  les  sensations  sont  différentes  :  c'est  la  différence 
qui  existe  entre  la  réalité  et  son  image.  Bien  entendu,  il 
aura  toujours  des  yeux  pour  voir  différemment  de  ce  que 
les  autres  voient,  et  la  cystoscopie  directe  aura, —  n'en  dou- 
ions pas,  — tout  comme  la  peinture,  ses  impressionnistes, 
mais  il  ne  s'agit  pas  là  d'un  défaut  de  la  méthode. 

Enfin,  pour  les  interventions  intravésicales,  qui  deman« 
dent  un  longtemps,  la  technique  diffère  un  peu.  Il  faudra 
retirer  l'oculaire  et  opérer  en  position  inclinée,en  localisant 
bien  le  point  précis  de  la  vessie  qui  sera  le  siège  de  Tinter* 
vention. 

BÉSULTATS, 

J'ai  essayé  le  premier  modèle  de  mon  cystoscope,  incom- 
plètement terminé,  le  14  avril  1005,  à  l'hôpital  Necker,  dans 
le  service  demonmaitre,  M.  le  professeur  Guyon,  et  j'ai  pu 
examiner  la  vessie  de  trois  femmes,  très  aisément  :  chez 
Tune  d'elles, qui portaitun  rein  mobile  droit  douloureux  que 
j'ai  néphropexié,  j'ai  pu  m'assurcr  de  l'intégrité  absolue  de 
la  muqueuse  qui  partout  était  d'un  rose  pâle  avec  fines  ar- 
borisations vasculaires,  sans  nulle  part  de  rougeur  mar- 
quée ou  de  gaufrage. 

Chezla  deuxième,qu{  avait  une  grosse  pyo-néphrose  droite 
et  que  j'ai  néphrectomisée,  j'ai  pu  observer,  d'une  part, 
que  l'uretère  droit  ne  donnait  rien,  et  d'autre  part  que  l'ure- 
tère gauche  présentait  une  dilatation  kystique  de  son  ex- 
trémité inférieure  (I),  dilatation  réfringente  en  forme  de 
tronc  de  cône  et  à  méat  urétéral  en  cratère  se  gonflant  à  cha- 
que éjaculatîon  et  retombant  flasque  ensuite. 

Chezla  troisième  enfin,  atteinte  de  pyélo-néphrite  calcu- 
leuse  gauche  et  que  j'ai  néphro-lithotomisée,  j'ai  pu  voir  un 
uretère  normal  de  ce  côté,  donnant  une  urine  louche  avec 

(1;  I>'  F.  Cathelin.  —La pathologie  du  niéal  urétéral.  BttUetin  médi- 
cal, 7  juin  1905,  n*  44,  p.  513 
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une  vessie  de  femme  âgée,  toute  ridée  et  gaufrco,  et  au  ni- 
vfiau  du  col,  une  grosse  clevure  noirâtre  à  large  pédicule, 
qu'on  aurait  pu  prendre  pour  un  polype  de  cette  région  et 
dont  la  coloration  brune  très  foncée,  contrastait  avec  la  ré- 
fringence de  la  dilatation  kystique  delamalade  précédente. 
.  Plus  tard,  j'ai  eu  Toccasion  d'examiner,  dans  un  mAme 
après-midi,  six  vessies  d'hommes  avec  deux  résultats  néga- 
tifs, mais  je  dois  dire  que,  dans  ces  deux  cas,  la  cystosco- 
pie  avec  le  Nitze  ne  m'avait  également  rien  donné  ;  dans 
les  quatre  autres  cas,  j'ai  pu  voir  deux  fois,  avec  une  netteté 
extraordinaire,  l'uretère  que  j'ai  même  voulu  montrer  à 
des  yeux  profanes  pour  recueillir  leur  sensation, 
.  Il  s'agissait  de  deux  uretères  malades  —  j'avais  néphros- 
tomisé  d'urgence  Tun  des  malades  pour  une  énorme  pyo- 
néphrose  —  ce  qui  permet  de  dire  qu'un  méat  urétéral  pa- 
thologique à  fond  noirâtre  et  plus  ou  moins  évasé  se  dis- 
tingue plus  facilement  qu'un  méat  urétéral  sain,  qui  peut 
èlre  caché  par  une  élevuredo  voisinage. 
.  Or,  ce  que  je  tiens  à  dire  ici,  c'est  que  le  premier  jour  où 
j'ai  pu  regarder  une  vessie  directement  avec  mon  cystos- 
cope,  j'y  ai  mieux  vu  en  une  heure^  qu'nprès  un  an  d'études 
avec  la  cysfoscopie  à  eau. 

Conclusions. 

-J'ai  la  conviction  profonde  que  l'introduction,  en  chirur- 
gie urinaire,  de  ce  nouveau  moyen  d'exploration  va  géné- 
raliser considérablement  la  pratique  de  la  cysloscopie,  qui 
jusqu'ici  restaiMe  monopole  d'une  élite  de  spécialistes.  Il 
mettra  vraiment  cette  étude  à  la  portée  du  plus  grand  nom- 
bre, et  j'espère  qu'autant  par  sa  simplicité  que  f^ar  la  modi- 
cité de  son  prix,  il  recevra  la  faveur  des  chirurgiens. 
•  Je  ne  doute  pas  que  certains  urologues  étrangers  ne  fas- 
sent de  grandes  résistances  pour  l'admettre. etles  partisans 
delà  cysloscopie  à  eau  continueront,  comme  par  le  passé, à 
s'en  servir  parce  qu'une  grande  expérience  a  pu  d'abord 
faire  diminuer  pour  eux  le  nombre  des  difficultés  ;  mais  j'en 
appelle  à  tous  ceux  qui  ont  eu  quelque  peine  à  se  servir  des 
cystoscopes  à  eau,  en  particulier  aux  chirurgiens  généraux, 
dont  j'attends  le  jugement  avec  confiance. 


Au  moment  de  melire  sous  presse,  nous  recevons  la  note 
suivante  : 


LE  CYSTOSCOPE  A    AIR. 
Obt«er Vil 1 10118  eriliqucis  de  M.  le  D'  Max  WEINRIGH  (de  Uerlîii}. 


Quiconque  ne  s*occupc  pas  spécialement  d*urologie  pour- 
rait croirc,cn  lisant  la  publication  deM.  Catbelinqujl  s'agît 
là  d*un  instrument  nouveau  et  que,  dorénavant,  s'ouvre,  pour 
lacystoscopie,  une  période  tout  à  fait  nouvelle.  Depuis  2iS 
ans  déjà,  la cystoscopie  a  été  découverte  ;  et  la  méthode  de 
M.  Nitze,  ingénieusement  inventée,  a  poursuivi  à  travers 
le  monde  sa  marche  victorieuse,  en  devenant  le  bien  com- 
mun de  tous  les  chirurgiens  et  de  tous  les  gynécologistes. 
Malgré  cela,  M.  Cathelin  critique  en  ces  termes  la  cystos- 
copie moderne  :  «  Elle  n*est,  dit-il,  ni  parfaite,  ni  exacte,  ni 
certaine,  »  et  a  Tappui  de  son  afCrmation,  il  ajoute  :  «  Sur 
«plus  d'une  dizaine  de  vessies,  que  j'ai  ouvertes  à  Necker 
tt  pour  tumeurs,chaque  fois  la  cystoscopie  nous  avait  trom- 
«  pés,  en  tant  que  dimensions  du  néoplasme.  » 

Assurément,  cela  est  très  regrettable,  mais  ce  résultat 
paraîtra  bizarre  a  celui  qui  connaît  un  tant  soit  peu  la 
technique  de  la  cystoscopie. 

Ces  difficultés,  un  pou  incompréhensibles,  rencontrées 
par  Mi  Cathelin  dans  la  technique  de  la  cystoscopie,  sem- 
blent donc  avoir  été  pour  lui  le  motif  de  la  création  de  sa 
méthode, qu'il  juge  nouvelle.  Mais  cette  méthode  n'est  même 
pas  nouvelle.  Déjà,  en  l'année  1878,  M.  Nitze,  poursuivant 
la  réalisation  de  son  idée,  de  pouvoir  regarder  dans  la  ves- 
sie, a  utilisé,  et  a  rejeté  ce  procédé  (comme  il  me  semble,  à 
juste  titre)  comme  impropre  au  service  qu'on  lui  deman* 
dait 
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A  la  page  28  du  livre  de  M.  Nitze  (l'*  édition)  sur  la  cys- 
toscopie,  où  il  est  question  de  l'origiae  de  la  cystoscopie 
moderne,  il  est  dit  entre  autres  choses:  «  Tout  d'abord,  une 
«  simple  combinaison  des  lentilles  avait  fourni  quelque 
«  chose  d'utilisable  ;  tout  d'abord,  en  réunissant  ces  deux 
«  principes,  l'introduction  de  la  source  de  lumière  et  l'ex- 
«  tension  du  champ  de  visibilité,  on  ouvrait  de  nouvelles 
«  voies  à  la  cystoscopie.  » 

«  Malgré  réclairage  très  brillant  de  la  paroi  de  la  vessie, 
«  la  cystoscopie  serait  restée  une  méthode  de  recherches 
«  imparfaite  et  ingrate,  tant  qu'il  n*eût  été  possible  de  voir 
ft  qu'une  surface  très  limitée  et  tant  qu'il  eût  été  obliga- 
«  toire,  pour  reconstituer  l'image  de  l'intérieur  de  la  vessie, 
«  de  former,  difficilement,  un  tableau  mosaïque  en  quelque 
«  sorte.  Mais  il  n'était  pas  possible  d'arriver  à  l'extension 
«  du  champ  de  visibilité  sans  le  principe  de  l'introduction 
«  de  la  source  de  lumière.  >» 

Après  la  lecture  de  la  publication  de  M.  Cathelin,  on  a, 
sans  contredit,  l'impression  que  l'auteur  ne  connaît  ni  le 
livre  de  M.  Nitze,  ni  les  nouvelles  publications  touchant  le 
terrain  cystoscopique,  car,  autrement,  il  lui  serait  impossi- 
ble de  présentera  nouveau  une  méthode,  dont  ridée  est  si 
cxtraordinairemont  facile  à  concevoir,  que  M.  Cathelinn'cst 
pas  non  plus  le  premier,  après  M.  Nitze,  qui  l'ait  reprise. 

Avec  l'instrument  de  M.  Cathelin,  la  cystoscopie  n'aurait 
sûrement  jamais  été  reconnue  universellement  comme  elle 
l'a  été  et  n'aurait  pas  rencontré  cette  consécration,  que  lui 
a  value  la  géniale  disposition  que  M.  Nitze  adonnée  à  son 
instrument. 

La  première  objection  de  M.  Cathelin  contre  la  cystosco- 
pie do  M.  Nitze  est  purement  théorique,  en  tant  que,  dans 
les  cas  peu  nombreux,  petites  vessies  ou  «  irritable  blad- 
dcr,  »  qui  sont  fermées  à  la  cystoscopie,  on  peut  aussi  ob- 
tenir un  diagnostic  sans  employer  cette  méthode  de  recher- 
ches. De  Tories  hématuries,  de  graves  cystites  purulentes, 
ou  des  cystites  aîgurs  ne  peuvent  être  qu'un  obstacle  pas- 
sager pour  lacystoscopie,  sans  compter  que  ceux  qui  souf- 
frent de  cystites  douloureuses  ne  doivent  jamais  être  exa- 
minés au  cystoscope  et  qu'un  examen  bactériologique  de 
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Turine  fournit  avec  avantage  un  diagnostic  pour  les  cystites 
tuberculeuses.  Or  sérieusement,  dans  la  clinique  de  M.  Ca- 
ihelin,  tous  les  malades  de  la  vessie,  sans  exception,  à  tout 
prix,  subissent-ils  un  examen  cystoscopiquc  ? 

L'objection  :qu'on  ne  peut  interpréter  justement  qu'après 
une  certaine  réflexion  le  relief  et  la  couleur  naturelle  des 
objets,  ainsi  que  le  renversement  des  images  et  la  position 
naturelledes  corps  étrangers  danslavessie^  paraîtra  étrange 
à  tout  cystoscopiste.  Plus  on  est  maître  de  la  méthode, 
plus  s'efface  la  sensation  do  la  vision  monoculaire  ;  et  si 
M.  Gathelin  objecte  que  les  différentes  ombres  le  troublent, 
il  faut  lui  répondre  que  justement  cela  constitue  une  excel- 
lente ressource  pour  juger  de  la  grandeur  et  de  la  forme  des 
objets. 

De  plus,  l'objection  que,  dans  une  vessie  remplie  d'eau, 
une  tumeur  semble  être  à  une  autre  place  qu'à  celle  où  on 
la  trouve  après  l'ouverture  de  la  vessie,  est  pratiquement 
sans  valeur. 

Enfin  il  est  juste  d'objecter  que  l'on  peut  se  tromper  oc- 
casionnellement, avec  l'image  oystoscopique,  sur  la  gran- 
deur des  objets.  Cependant  l'on  peut,  facilement  et  sûre- 
ment, avec  un  peu  de  bonne  volonté,  acquérir  li  capacité 
déjuger  juste,  et,  si  «  sur  plus  d'une  dizaine  de  vessies  que 
«  M .  Gathelin  à  ouvertes  pour  tumeurs  à  Neckcr,  chaque 
a  fois  la  cystoscopie  les  a  trompés  en  tant  que  dimensions 
«  du  néoplasme  o,  je  ne  doute  pas  toutefois  qu'il  n'acquière 
rapidement  la  pratique,  qui  lui  manque,  ainsi  que  la  capa- 
cité de  se  servir  du  cystoscope  en  quelque  sorte  comme 
d  une  loupe,  sans  être  obligé  de  réfléchir  longuement  sur 
rinterprctation  de  l'image  oystoscopique;  et  j'espère  d'au- 
tant plus  que  des  centaines  de  médecins  ont  déjà  atteint 
ce  but. 

Si  maintenant  je  recherche  séparément  les  motifs  qui  ont 
poussé  M.  Nitzc  à  rejeter  comme  inutilisable  son  cystoscope 
sans  appareil  optique,  et,  par  là  môme  aussi,  l'instrument 
de  M.  Gathelin,  je  trouve  les  suivants. 

1^  On  ne  peut  regarder  qu'une  partie  tout  à  fait  limilée  du 
bas-fond  yésical,  de  telle  sorte,  qu'il  faut,  pour  reconstruire 
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rimage  entière,  former  une  sorte  de  mosaïque.  Au  contraire 
lecystoscopon'l  de  M.  Nilze  laisse  voir  la  paroi  entière  de 
la  vessie,  à  l'inverse  de  ce  que  prétend  M.  Catholin,  lors« 
qu'il  avance  que  M.  Nitze  a  besoin  de  trois  appareils  pour 
rinspéction  totale  de  toute  la  paroi  vésic  aie.  Cette  opinion 
de  M.  Cathelin  semble,  du  reste,  être  la  preuve  la  plus  tan- 
gible de  son  insurfisantc  connaissance  delà  technique  cys« 
toscopîque. 

Que  le  bas  fond  vésical  soit  la  partie  la  plus  intéressante 
de  la  paroi  delà  vessie,  qu*il  soit  la  zone  pathologique  par 
excellence,  personne  ne  peut  le  contester.  Mais  M.  Cathelin 
n'a-t-il  jamais  vu  des  récidives  de  tumeurs  dans  des  cica* 
trices  après  la  taille  hypogastrique  au  haut  de  la  vessie  ? 
N'a-t  il  jamais  observe  de  fistules  vésico  intestinales,  la 
pénétration  d'abcès  extra- vésicaux  danis  la  vessie  ou  de  li- 
gatures après  des  opérations  gynécologiques,  à  des  places 
de  la  paroi  vésicale,  qui  sont  absolument  inaccessibles  à 
son  instrument,  qui  sont  en  dehors  de  son  champ  de  visibi- 
lilé,  très  limité  ? 

2^  La  cause  principale,  qui  doit  faire  rejeter  la  cystosco- 
pie  à  air,  ce  sont  les  très  nombreux  reflets  lumineux  à  la 
muqueuse. 

Tout  à  fait  difficile  ou  même  impraticable  sera  la  méthode 
de  M.  Calhelin  dans  les  cas  pathologiques  suivants  • 
dans  les  cas  de  déplacement  des  orifices  uréléraux  après  des 
opérations  gynécologiques,  pour  les  vessies  à  colonnes 
dans  les  cas  dhypertrophie  de  la  prostate,  dun  degré 
moyen  et  d'un  degré  élevé,  sans  compter  les  inconvénients 
amenés  par  la  sécrétion  de  l'urine  et  son  évacuation  à  tra- 
vers  l'instrument,  pour  l'observation  de  Torifice  des  uretè- 
res. 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  la  méthode  de  M.  Cathelin,  au 
point  de  vue  des  opérations  inlra-vésicales,  il  n'est  pas  be- 
soin de  posséder  un  1res  grand  don  divinatoire  pour  dire, 
avec  une  certitude  absolue,  que  celte  méthode  ne  pourra 
pas  lutter  du  tout  avec  la  méthode  de  M.  Nitze. 

Malgré  cela,  que  l'on  puisse,avec  cet  instrument,  voirlo- 
riQce  des  uretères,  les  fines  arborisations  vasculaires,  les 
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calculs  vésicaux  et  les  tumeurs  ;  que  Ton  puisse  pratiquer 
le  calhétérisme  des  uretères,  personne  ne  peut  le  contester; 
et  cela  a  déjà  été  prouvé,  entre  autres,  par  Désormaux, 
Grûnfeld,  Nitze  et  Relly.  Qu*il  soit  aussi  possible, dans  une 
cavité  remplie  d'air,  d'obtenir  de  cette  manière  des  images 
suffisantes,  les  instruments  urétroscopiques  d'Antal  et  de 
Fenwick  le  montrent  ;  du  reste,  ce  dernier  examine  encore 
aujourd'hui  par  Tendoscope  Turèthre  rempli  d'air. 

Mais  pour  celui  qui  croit  ne  pas  être  en  état  de  se  familia- 
riser avec  les  propriétés  optiques  ducystoscope  de  M.  Nitze, 
cela  reste  quand  même  un  regrettable  pas  en  arrière,  de 
renoncer  aux  instruments  parfaits  et  de  recourir  aux  modè- 
les de  la  cystoscopie  naissante. 
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II. 

LE  ROLE    DU   SEL   EX    PATHOLOGIE   ET   EN 
THÉRAPEUTIQUE. 

Par  M.  le  U'  AGHARD. 

{Journal  de  méd.  et  de  chir.  pratiques^  iO  avril  1905.) 


La  question  du  sel,  qui  a  pris  rapideraent  une  si  grande 
importance  en  pathologie  et  a  donné  lieu  si  promptemcnt 
à  tant  de  travaux  et  de  recherches,  ne  date  pourtant  que  de 
quelques  années,  et  à  ce  propos  on  peut  s*étonner  qu*une 
substance  qui  joue  un  si  grand  rôle  dans  la  nature  et  qui 
est  si  répandue  dans  les  organismes  animaux  et  végétaux 
n'ait  pas  attiré  plus  tôt  l'attention  des  observateurs.  Tout 
l'ensemble  de  ces  recherches  vient  d'être  exposé  d*une  ma- 
nière très  complète  par  M.  le  D' Ch.  Achard,  qui  par  lui- 
même  a  beaucoup  contribué  aux  progrès  de  cetle  question, 
dansdeux  monographies  de POEuvre médico-chirurgical  (1). 
Nous  en  signalerons  quelques-uns  des  points  les  plus  inté- 
ressants au  point  de  vue  pratique. 

Le  chlorure  de  sodium  qui  figure  dans  l'organisme  de 
Phomme  pour  une  quantité  évaluée  approximativement  à 
200  grammes,  y  pénètre  par  les  aliments,  qui  en  renfer- 
ment tous  une  proportion  variable,  plus  élevée  pour  les  ali- 
ments carnés  que  pour  les  aliments  végétaux  ;  mais  au  sel 
contenu  dans  les  aliments,  la  plupart  des  hommes  ont  cou* 
tume  d'en  ajouter  une  certaine  quantité,  sous  forme  de  con- 
diment alimentaire  qui  a  toujours  passé  pour  une  nécessité, 
mais  qui  ne  parait  pas  indispensable  et  qu*on  peut  évaluer 
à  quinze  ou  vingt  grammes  par  jour. 

(l)  Le  rôle  du  t^ei  enpntlioluirie.  Le  rôle  du  sel  en  tliêrapeulique,  par 
le  1)'  Achard,  n"*  39  el  40  de  l'OlMivremédieo-chinirfrical,  ehezMasson. 
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La  voie  d^élimination  principale,  on  le  sait,  est  la  sécré- 
tion urinaire  qui  contient  normalement  11  à  12  grammes  de 
chlorare  de  sodium  ;  mais  le  point  le  plus  intéressant  ici  est 
que  cette  élimination  varie  suivant  la  proportion  ingérée. 
Il  y  a,  dans  les  conditions  normales,  une  proportion  assez 
rigoureuse  entre  le  chlore  ingéré  et  le  chlore  excrété,  et 
Tonpeut  dire  que,  grâce  à  cette  balance,  la  chloruration 
des  humeurs  et  des  tissus  reste  fixe.  C'est  là  un  cas  parti- 
culier d'un  fait  très  général,  qui  est  la  régulation  de  la 
composition  du  sang. 

Le  chlorure  de  sodium,  d'ailleurs,  paraît  traverser  l'éco- 
nomie sans  éprouver  de  modifications,  et  son  rôle  chimique 
semble  assez  effacé.  Au  contraire,  son  rôle  paraît  surtout 
d'ordre  physique  et  a  trait  principalement  à  l'équilibre  os- 
motique.  Il  est  indispensable  à  l'organisme. 

Mais  pour  assurer  son  renouvellement,  il  suffit  que  la 
ration  quotidienne  en  introduise  une  dose  minime,  car  la 
perte  se  limite  en  proportion  de  la  modicité  du  gain.  Cette 
dose  suffisante  est  évaluée  par  M.  Ch.  Richet  à  2  grammes 
par  jour  et  pourrait  sans  doute  être  encore  abaissée.  Elle 
CQïiSÏ\i\XQ\di  ration  d'entretien.  Tout  le  reste  du  sel  ingéré 
est  une  ration  de  luxe.  Or  ce  luxe  procure  peut-être  un  cer- 
tain bien-être  à  l'organisme  sain,  mais  il  n'est  pas  toujours 
sans  danger  pour  Torganismo  malade,  et  même  à  l'état  de 
santé,  son  excès  peut  devenir  nuisible.  Lorsque  la  dépense 
cesse  de  compenser  la  recette,  l'état  de  rétention  est  cons- 
titué et  entraîne  divers  accidents  d'intolérance.  La  ration 
de  compensation  ou  de  tolérance  QS^idiOnc  subordonnée  à  l'éli- 
mination. 

La  rétention  des  chlorures  dans  l'organisme  est  très  fré- 
quente au  cours  d'affections  diverses  et  entraîne  des  consé- 
quences intéressantes  mises  en  lumière  dans  ces  dernières 
années.  Elle  se  retrouve  dans  la  pneumonie  et  dans  nom- 
bre de  maladies  aiguës  :  fièvre  typhoïde,  fièvres  éruptives 
diphtérie,  érysipèle,  etc.  Dans  l'asystolie,  elle  est  la  règle  ; 
dans  les  néphrites,  elle  s'observe  dans  des  conditions  très 
différentes  et  présente  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  du 
pronostic. 

Le  degré  de  la  rétention  peut  être  d'ailleurs  très  variable 
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Tîintôt  la  rétention  est  presque  nulle;  tantôt,  au  contraire, 
elle  est  très  prononcée,  et  les  chlorures  éliminés  tombent 
au-dessous  de  1  gramme,  alors  même  que  le  malade  en  in- 
gère une  certaine  quantité. 

Mais,  ce  qui  est  surtout  intéressant  à  envisager,  c'est  la 
mj/v/ze  générale  de  la  rétention,  que  traduit  la  courbe  des 
chlorures  urlnaires  chez  les  sujets  dont  le  régime  est  fixe. 
Il  semble,  en  effet,  que  cette  courbe  corresponde  assez 
bien  à  l'évolution  du  processus  morbide.  Son  élévation  pa- 
rait en  rapport  avec  une  atténuation  de  ce  processus,  son 
abaissement  avec  une  reprise  du  mal.  On  saisit  bien  ces  re- 
lations dans  les  cas  de  broncho-pneumonie  à  poussées  suc- 
cessives . 

Pour  ce  qui  est  des  néphrites,  MM.  Claude  et  Mauté  ont 
imaginé  d*utiliser  la  rétention  du  chlorure  de  sodium  pour 
en  tirer  des  indications  sur  le  pronostic.Le  principe  de  cette 
recherche  consiste  à  pratiquer  Tépreuve  de  la  chlorurîe 
alimentaire  (voy.  art.  20059),  c'est-à-dire  à  faire  ingérer  une 
dose  connue  de  sel  marin,  et  à  évaluer  ensuite,  par  des  for- 
mules cryoscopiques,  comment  fonctionne  le  rein  à  la  suite 
du  surcroit  d'élimination  qui  lui  est  imposé.  Suivant  ces 
auteurs,  si  l'excrétion  chlorurée  s'éléve,alors  que  la  diurèse 
et  les  substances  élaborées  restent  fixes,  le  pronostic 
est  bénin  ,  si,  au  contraire,  l'excrétion  n'augmente  pas, 
alors  que  la  diurèse  et  les  substances  élaborées  sont  accrues 
le  pronostic  est  fort  sombre.  Si  l'excrétion  chlorurée  s'élè- 
ve, et  avecelle  la  diurèse  et  les  substances  élaborées,  le 
pronostic  doit  être  réservé,  mais  l'amélioration  est  habi- 
tuelle sous  l'influence  du  régime  lacté. 

—  La  rétention  des  chlorures  produit  une  série  d'elfels 
morbides  susceptibles  de  se  révéler  au  clinicien  par  divers 
symptômes;  c'estd'abord  l'élévation  de  lapression  artérielle 
puis  c'est  l'hydratation  des  tissus,  car  le  sel  y  fixe  l'eau,  et 
consécutivement  se  produisent  l'hydropisie  et  les  œdèmes. 
Cette  accumulation  de  liquide  dans  l'organisme  se  traduit 
par  un  signe  qu'il  est  souvent  facile  de  constater  :  c'est 
l'augmentation  de  poids,  dont  la  courbe  varie  suivant  que 
le  malade  reçoit  une  alimentation  chlorurée  ou  non  chlo- 
rurée. 
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Cest  ce  dernier  point  qui  constitue  le  fait  le  plus  intéres- 
sant de  la  question  du  sel  en  thérapeutique,  car  c'est  beau- 
coup plus  par  sa  privation  que  par  son  usage  que  l'on  peut, 
dans  certains  cas,  agir  avec  efficacité.  Voici  dans  quelles 
conditions  cette  méthode  qu  on  a  appelée  la  déchloruration 
a  été  employée. 

Cest  tout  d'abord  dans  Tépilepsie  que  le  régime  hypo- 
chloruré  a  été  utilisé  par  MM.  Richet  et  Toulouse,  qui  se 
proposaient,  par  ce  moyen,  de  renforcer  Taction  des  bro- 
mures chez  les  épileptiques.  Ils  pensaient  qu'en  diminuant 
la  chloruration  des  humeurs  et  des  tisus,  il  serait  possible 
de  substituer  dans  une  certaine  mesure  les  molécules  bro- 
murées  aux  molécules  chlorurées  manquantes,  et  par  suite 
de  rendre  plus  efficace  et  plus  durable  l'action  thérapeuti- 
que  du  médicament  sur  les  cellules. En  raison  de  cette  sub- 
titution  nutritive,  ils  donnèrent  ù  la  méthode  qu'ils  imagi- 
naient le  nom  de  thérapeutique  métatrophique.  De  fait,  la 
dose  de  bromure  à  employer  dans  ces  conditions  est  moins 
élevée,  et  elle  parait  avoir  une  action  plus  certaine. 

Mais  c'est  surtout  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  rétention  de 
chlorure  de  sodium  que  la  déchloruration  thérapeutique 
présente  de  1  intérêt. 

Cest  avant  toutdans  les  affections  rénales  que  les  effets 
favorables  de  Talimentation  dépourvue  de  sel  ont  été  recon- 
nus, non  seulement  dans  la  néphrite  parenchymateuse, 
mais  dans  la  néphrite  interstitielle.  Sous  l'influence  de  ce 
régime,  seproduitune  déshydratation  saline,qui  est  mesu- 
rée par  la  diminution  du  poids.  Elle  varie  suivant  les  cas  : 
la  moyenne  journalière, d'après  les  observations  de  Widal, 
serait  de  400  à  603  grammes  par  jour  ;  dans  les  cas  heu- 
reux,elles*élève  jusqu'à  l.'200grammes.Pendant  cette  phase 
de  déchloruration,  le  chlore  éliminé  par  l'urine  dépasse 
celui  qui  est  ingéré  ;  mais  peu  à  peu,  à  mesure  que  les  ré- 
serves accumulées  dans  les  tissus  s'épuisent,  le  chlore  uri- 
naire  décroît,  jusqu'à  Té tat  d'équilibre  où  l'excrétion  ba- 
lance l'ingestion.  Quelquefois  le  chlore  de  l'urine  subit,pen- 
dantles  premiers  jours  du  régime,une  ascension  graduelle, 
bientôt  suivie  d'une  descente  régulière. 

Dans  les  affections  cardiaques  avec  œdèmes,  dans  les  af- 
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fections  hépatique^  et  notamment  dans  la  cirrhose,  dans  la 
péritonite  tuberculeuse, les  hydropisies  sont  heureusement 
influencées  par  le  régime  déchloruré. 

Dans  la  pleurésie  aigur  séro-fibreuse,dans  la  phlegmatia 
alba  dolens,  on  a  encore  observé  les  mêmes  bons  effets  de 
ce  régime. 

Dans  tous  ces  cas,  le  régime  achloruré  répond  toujours  à 
la  même  indication  générale,  qui  est  de  diminuer  l'excédent 
du  chlorure  de  sodium  accumulé  dans  tout  ou  partie  de  l'or- 
ganisme et,  par  suite,  la  tendance  aux  œdèmes  et  aux  hy- 
dropisies. Que  la  rétention  soit  générale  ou  locale,  constam- 
ment rhyperchloruration,c'est-à-dire  Tintroductioudeplus 
de  sel  qu'il  ne  s'en  élimine,  en  aggrave  les  effets.  Inverse- 
ment, Thypochloruralion,  c'est-à-dire  l'introduction  de 
moinsde  sel  quil  ne  s*en  élimine,  ne  peut  qu'en  atténuer 
les  inconvénients.  Cette  action  peut  d'ailleurs  être  aidée 
par  les  diurétiques^  les  purgatifs,  les  diaphorétiques,  etc. 

—  Il  est  bien  démontré  maintenant  que  le  régime  lacté, 
qui  est  lui-même  si  utile  dans  la  plupart  de  ces  cas,  n'agit 
surtout  qu'entant  que  régime  déchloruré,le  lait  contenant 
peu  de  chlorure  de  sodium. 

Mais  quels  que  soient  les  bienfaits  du  lait,  on  ne  peut  nier 
qu'il  entraîne  parfois  quelques  inconvénients.  Longtemps 
prolongé,  comme  tout  régime,  d'ailleurs,  il  provoque  une 
lassitude  et  un  dégoût  parfois  insurmontables. Chez  certains 
malades,  il  amène  des  troubles  digestifs.  Or,  en  entrecou- 
pant le  régime  lacté  de  périodes  de  régime  déchloruré,  la 
monotonie  de  Talimentation  se  trouve  rompue  et  les  incon- 
vénients du  lait  sont  considérablement  atténués. 

Mais  il  y  a  plus.  Le  régime  lacté,  quoique  pauvre  en  chlo- 
rure de  sodium,  en  introduit  1  gr.  30  à  1  gr.  80  par  litre,  ce 
qui  fait,  chez  les  malades  qui  prennent  3  litres  par  jour,  4  à 
5  grammes. Or  cette  dose  est  encore  excessive  dans  certains 
cas  où  la  déchloruralion  est  particulièrement  urgente.  Aussi 
Talimentation  déchlorurée  peut-elle,  dans  ce  cas,  donner 
des  résultats  meilleurs.  M.  Widal  a  bien  montré  cette  supé- 
riorité d'action  chez  certains  brightiques.  M.  Achard  l'a 
également  signalée  avec  M.  Paisseau  dans  un  cas  d'ascile 
cirrhotique. 
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Enfin,  chez  les  sujets  en  état  de  pléthore  circulatoire 
dont  la  masse  du  sang  est  augmentée,  le  régime  lacté,  qui 
nécessite  l'absorption  d'une  grande  quantité  de  liquide, 
amène  un  surmenage  cardio-vasculairequi  n'est  pas  sans 
inconvénients  et  contre  lequel  la  réduction  des  boissons  a 
été  préconisée.  Or  le  régime  déchloruré  n*excite  pas  la  soif 
et  facilite  «cette  réduction  des  liquides,  tout  en  assurant  une 
alimentation  suffisante. 

— Pour  la  pratique  de  ce  régime,  qui  permet  le  choix  d'un 
assez  grand  nombre  d'aliments,  on  se  rappellera  que  la 
viande  crue  renferme  peu  de  chlorure;  les  œufs  également; 
parmi  les  aliments  végétaux,  ce  sont  surtout  les  farineux 
qu'il  convient  de  donner  (pommes  de  terre,  farines,  petits 
pois,  légumes  herbacés).  Les  fruits,  les  fromages  frais,  le 
beurre,  les  sucres,  le  thé,  le  café,  le  chocolat,  entreront 
dans  le  régime,  dont  il  faut  exclure  le  bouillon,et  le  pain,  à 
moins  que  ce  dernier  ne  soit  déchloruré.  L'eau  est  préféra- 
ble au  vin  qui  contient  souvent  des  chlorures. 

Voici,d'aiIleurs,quelque8  exemples  de  régime  déchloruré 
indiqués  par  M.  Achard  et  fournissant  environ  2.(K)0  calo- 
ries, c'est  à-dire  un  nombre  moyen  de  calories  un  peu  infé- 
rieur à  celui  exigé  par  l'état  physiologique  (30  à  40  par  ki- 
logrammes du  poids  du  corps  suivant  le  travail  lourni). 

A.  Lait 1 .0(K)  grammes 

Pommes  de  terre 3(K)  grammes 

Deux  œufs 

Viande 300  grammes 

Farine 2(K)  grammes 

Sucre 50  grammes 

Beurre 40  grammes 

(Toulouse  et  Laufer.) 

B.  Pommes  de  terre 1.000  grammes 

Viande  crue  dégraissée.  400  f<:ramm6S 

Beurre 80  grammes 

Sucre 100  grammes 

(WidaletJaval.) 
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C.  Pommes  de  terre 1  .(KK)  grammes 

Viande :,()()  grammes 

Beurre ."io  grammes 

Riz 125  grammeâ 

(Achard  et  Paisseau.) 

D.  Pain  déchloruré 5(K)  grammes 

Viande  crue 4(K>  grammes 

Beurre 80  grammes 

Sucre 1(K>  grammes 

WidaletJaval.) 

E.  Pain  déchloruré 2(K)  grammes 

Pommes  de  terre 7U()  grammes 

Beurre 50  grammes 

Fromage  blanc  (préparé  avec  1  litre  de  lait). 

(Achard  et  Paisseau). 

On  remarquera  que  la  ration  K  est  complètement  privée 
de  viande.  M.  Achard  a  donné  aussi  à  plusieurs  reprises 
des  rations  contenant  fort  peu  d*albumine  et  pourtant  as- 
sez riches  en  calories,  par  exemple  celle-ci,  qui  renferme 
seulement  25  grammes  d'albumine  et  représente  près  de 
1.8(K)  calories  : 

F.  Pain  déchloruré 2oo  grammes 

Pommes  de  terre :U)0  grammes 

Riz KK)  grammes 

Sucre KM)  grammes 

Beurre 25  grammes 

En  moyenne,  la  ration  applicable  à  la  plupart  des  mala- 
des est  indiquée  comme  il  suit  par  M.  Gadaud  : 

G.  Pain  déchloruré 200  grammes 

Viande 200  grammes 

Légumes 250  grammes 

Beurre 50  grammes 

Sucre 40  grammes 

Cette  ration  donne  environ  1.500  calories  et  renferme  60 
grammes  d'albumine. 
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Pour  le  choix  des  aliments  déchlorurés,  il  convient  de  se 
guider,  non  seulemeut  sur  le  goût  et  l'aplitude  digestive 
des  malades,  mais  encore  sur  les  indications  particulières 
à  chaque  état  morbide.  Ce  n'est  pas  un  des  moindres  avan- 
tages de  ce  régime  de  pouvoir,  grâce  à  là  diversité  des  ali- 
ments qui  en  font  partie,  se  prêter  à  des  indications  multi- 
ples, en  sorte  que  le  médecin  peut  le  prescrire  dans  une  sé- 
rie de  maladies,  sans  déroger  aux  règles  de  la  diététique  en 
usage  dans  ces  différents  états  morbides. 

En  résuméjConclut  M.  Achard,la  physiologie  montre  que 
le  chlorure  de  sodium  est  indispensable  à  la  vie  des  ani- 
maux, parce  qu*il  joue  un  rôle  fondamental  dans  les  échan- 
ges et  dans  la  régulation  de  Téquilibre  des  humeurs. Abon- 
damment répandu  dans  la  nature,  il  se  trouve  presque  tou- 
jours dans  les  aliments  en  quantité  suffisante  pour  com- 
penser les  pertes  qui  se  font  par  les  émoncloires.La  ration 
d'entretien,  qu'on  peut  fixer  aux  environs  de  2  grammes, 
est  donc  assurée  sans  difficulté. 

Mais,  en  outre,  le  sel  est  un  condiment  agréable  que 
l'homme  trouve  plaisir  à  ajouter  aux  aliments  naturels. 
.Cette  ration  de  luxe  satisfait  son  goiU  et  n'est  peut-être 
pas  sans  utilité  pour  la  nutrition  générale.  Elle  est  sans 
danger  lorsqu'elle  reste  modérée,  et  qu'elle  ne  dépasse 
guère  une  quinzaine  de  grammes.  Mais  la  pathologie  en- 
seigne que  l'abus  du  sel  entraîne  peut-être  à  la  longue  des 
conséquences  fâcheuses  pour  le  rein,  et  qu'il  occasionne 
certainement  des  désordres,  parfois  graves,  dans  les  nom- 
breuses maladies  qui  réalisent  l'état  de  rétention  des  chlo- 
rures. Il  parait  donc  sage,  même  à  Tétatde  santé,  d'éviter 
Tabus  du  sel,  et  il  est  nécessaire,  à  l'état  de  maladie,  pour 
parer  aux  accidents  de  rétention,  d'en  limiter  l'usage  à  la 
dose  qui  échappe  à  cette  rétention  et  s'élimine.  Cette  ra- 
tion de  tolérance,  variable  suivant  les  cas,  doit  être  par- 
fois, notamment  chez  les  hydropiques,  abaissée  jusqu'à 
ses  dernières  limites,  au  moyen  d'un  régime  achloruré. 
Le  régime,  qui  répond  à  une  indication  symptomatique,  a 
ses  succès  et  ses  revers.  Mais  il  est  simple,facile  à  graduer 
et  à  surveiller. 
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REINS 
ReiB  mobile. 


AuFRECHT.  Nephroptose  und  Enleix>ptose.  {Th^rafi.  Monatsh., 
Berl.,  1904,XVIIL38;U3ÎH.)  — Afanasyeff  (M.  J.).  [Movable  kidneys 
and  Iheir  trealnienL]  —  (Vrack.  Vestnik,  St.Pelerb.,  1904,  Vil, 
177;  1ÎK3;  209  ;  2J7.)—  Mayor  (A.).  Le  faux  i-ein  aotlant.  {Presse 
méd.,  Paris,  1904,  l,  437.)  —  Gray  (H.  M.  \V.).  A  case  iilustrating 
some  points  in  Ihe  trealment  of  movable  kidney.  (Ediinb,  J/.  /., 
1904,  n.  s.,  XVI,  247-249.)  —  Fisrr^ro  (G.».  Contributo  statisLico- 
ciinico  allô  studio  del  rené  mobile.  {Progresw  med,^  Torino,  1904, 
m,  6o-(*)7.)  —  Newman  (I).).  Movable  displacements  of  Ihe  kidney. 
[Giasijow  M.  J.,  1904,  LXIL  321-328.)  —  Tayi.or  (F.  Z.|.  The  pei-sis- 
lence  of  symptoms  after  nephropexy  for  movable  kidney.  {Clin.  J., 
Lond.,  19U4,  XXIV,  127.)  —  Rktts  (G.).  Movable  or  lloating  Kidnev; 
neDhi*ojjexy  ;  report  of  case.  (Toledo  AI,  a.  S,  lieporlev,  1904,  XXa, 
402-40.1.)  —  Newman  (I).).  Moviable  displacemenls  of  Ihe  kidnev. 
(Glasgow  J/.  J.,  1904,  LXII,  1-17.) 

Tumeurs. 

GoLLiNA  (.M.).  î>ar«'oma  del  rené  contenente  libre  muscolari  lixie. 
(/Y.  Raccoijliloremed.,  Imola,  11K)4,  HI,  253-256.)  —  Smith  {E.  (K). 
Malignant  neoplasms  of  the  kidnev.  (Ciacin,  Lance t-Ciiaic,  1904, 
n.  s.,  LU,  470-479.;  —  Albarran  \i.)  et  Imbert  (L.).  Les  tumeurs 
du  rein.  (Paris,  Masson,  [1904;.  8«,  I0(i  Og.j  —  Schrenk  (Jonathan.» 
Ëin  Beitrag  zur  Frage  der  malignen  hypernephroïden  Nierentumo- 
ren.  {Inang.-Oissevt,,  Leipz.,  1904,  Màrz,  n»  41.)  —  D'Haenens  (A.I. 
L'intervention  opératoire  dans  les  tumeure  malignes  du  rein.  {Pro- 
grès méd.  belge,  Brux.,  1904,  VI,  125-127.)  —  Viscontini  (G.).  (k>n- 
tributo  allô  studio  dei  tumori  connettivi  délia  capsula  fibrosa  del 
rené.  (Clin.  Cliir.,  Milano,  1904,  XII,  649-6b0,  1  fig.)  —  Ghiarrabba 
(U.).  Deirechinococco  del  rené;  scambio  fatlo  con  cistoma  ovarico. 
[Giorn.  di  ginec.  e  di  prûftrt/.,lurino,  1904,  IV,  VAS  :  149.) —  Bili.on. 
Kein  polykystique.  {Bull,  et  mr'm  Soc.  anal,  de  Paris,  1904,  LXXIX, 
104-106.)  —  Kreissl  (F.).  Gyslic  kidney.  (Illinois,  M.  J.,  Springfield, 
1903-4,  n.  s.,  V,  975.)  —  Billon.  Rein  polykystique.  [BulL  Soc. 
anal,  de  Paris,  1904,  7  S.,  VI.  104-106.)  —  Le'Dkntu.  Les  tumeurs 
du  rein  et  de  la  vésicule  biliaire.  (Ilevue  gén.  de  clin,  et  de  thérap. 
Paris,  1904,  XVIIL  357.)—  Boudkt  (X.' .1.  F.  M.).  Gonlribution  à 
l'étude  du  rein  polvkvstique  de  l'adulte.  (Bordeaux].  Nantes.  1904, 
8 S  no  93,  76  p.)      "    ' 
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URÈTRE 

Epithélioma  primitif  de  l'urèthro  chez  l'homme,  par  M.  A. 
Lavenant,  interne  des  hôpitaux.  (Société  an%t„  oct.  1904. |  —  J'ai 
l'honneur  de  présenter  à  la  Société  les  pièces provenanldcTaulopsie 
d'un  malade  mort  decache.xie  cancéreuse  dans  le  service  de  M.  le  1)»^ 
Hartmann  à  l'hôpital  Lariboisière. 

Ce  malade  était  atteint  d'un  epithélioma  primitif  deTurèthre,  af- 
feclion  assez  rare  puisque  nous  n'avons  retrouvé  dans  la  littérature 
médicale  que  vingt-sept  cas  en  comptant  l'observation  ci-dessous. 

A.  V...,  58  ans,  menuisier,  entre  à  l'hôpital  Lariboisière,  dans  le 
service  de  M.  le  1)'' Hartmann,  pour  une  petite  listule  périnéale  qui 
dure  depuis  trois  mois. 

Il  y  a  quatre  mois,  le  malade  a  été  opéré  à  liouen  pour  un  abcès 
périnéal,  abcès  urineu.x  probablement  ;  on  lui  laissa  une  sonde  à  de- 
meure pendant  dix  jours.  Il  a  été  impossible  de  savoir  le  numéro  de 
cette  sonde.  Le  malade  est  sorti  de  l'hôpital  urinant  uniquement  par 
la  verge.  Huit  jours  après  sa  sortie,  il  s'aperçoit  qu'il  urine  par  la 
verge  et  par  le  périnée,  ressentant  dans  cette  région  des  douleurs, 
qu'il  compare  à  des  brûlures,  au  moment  du  passage  de  Turine.  Les 
mictions  étaient  volontaires,  il  n'y  avait  pas  d  incontinence. 

Retourné  à  l'hôpital,  on  lui  fixe  à  demeure  une  sonde  molle.  Il 
rentre  chez  lui,  mais  auboutd'un  mois  est  obligé  de  retirer  cette  son- 
de, parce  qu'elle  est  bouchée  et  qu'il  éprouve  de  violentes  douleurs 
dans  le  bas-ventre. 

Depuis  cette  époque,  il  y  a  donc  deux  mois,  le  malade  urine  par  la 
verge  et  parla  fistule  périnéale.  L'évacuation  par  cet  orifice  lui  pa- 
rait plus  abondante  maintenant. 

Il  existe,  en  outre,  en  dehors  des  mictions, une  légère  suppuration. 

L.es  mictions  sont  devenues  plus  fréquentes  ;  nuit  et  jour,  le  ma- 
lade doit  uriner  environ  toutes  les  deux  heures. 

Antrct'dents.-^X  l'âge  de  17  ans,  blennorrhagie  non  traitée  ;  il  ne 
sait  pas  s'il  y  a  eu  une  goutte  le  matin  depuis  cette  époque  ;  à  l'âge 
de  4J  ans,  c'est-à-dire  il  y  a  15  ans.sans  qu'il  puisse  en  dire  la  cause 
le  malade  a  éprouvé  une  grande  gène  pour  uriner,  pendant  six  mois 
environ.  L<es  mictions,qui  étaient  plus  fréquentes,  ne  se  faisaient  que 
goutte  à  goutte  et  avec  de  grands  efTorts.  Aucun  traitement  à  ce  mo- 
ment. Les  mictions  se  sont  rétablies  normales  sans  gène  ni  difficulté. 

Examen  à  Ventrée.  —  Le  malade  présente  au  niveau  de  la  racine 
des  bourses,  une  petite  ulcération  de  la  grandeur  d'une  lentille,  ne 
siégeant  pas  tout  à  fait  sur  la  ligne  médiane,  mais  un  peu  à  droite. 

Toutautourles  bords  bourgeonnent  légèrement.  Le  fond  est  rou- 
ge, il  s'en  écoule  un  peu  de  pus.  Le  périnée  est  dur  dans  son  ensem- 
ble. L'exploration  de  la  fistule  est  douloureuse  et  difficile. 

£n  dehors  des  mictions,  pas  d'écoulement  d'urine  ;  mais  pendant 
les  mictions,  l'urine  coule  en  nappe  abondante,  se  répandant  le  long 
du  périnée  et  de  la  face  interne  des  cuisses.  L'urèthre,  exploré  avec 


1278  REVUE   INTERNATIONALE 

gereux  au  puinl  de  vue  de  la  contagion.  J'ai  cru  devoii'  lui  prometlre 
un  résuUat  satisfaisant  en  employant  le  procédé  de  Beck-von-Ha- 
cker.  Pour  mettre  toutes  les  bonnes  chances  de  mon  côté,  je  deman- 
dai à  mon  collègue,  M.  Nové-Josserand,  si  expert  en  la  matière,  de 
me  donner  son  avis.  11  me  répondit  que  la  dissection  de  Turèlreavec 
élongation  était  indiquée. 

Le  '2\)  juillet,  je  pratiquai  cette  intervention.  Je  disséquai  Turètre 
en  le  séparant  du  corps  caverneux  sur  une  longueur  de 4  cenli mètres 
au  moins  et  je  le  iixai  dans  la  gouttière  avivée  du  gland.  Cette  gout- 
tière fendue  largement  me  paraissait  si  propre  à  recevoir  le  canal, 
((ue  je  me  rattachai  à  cette  manière  de  faii*e,  qui  est  celle  de  Beck. 
Je  suturai  donc  les  deux  lèvres  du  gland  par-dessus  l'urètre,  dont  le 
calibre  était  maintenu  par  une  sonde  à  demeure.  Pendant  quatre 
jours  le  résultat  fut  parfait,  mais,  brusquement,  une  érection  solide. 
—  le  malade  à  18  ans.  —  lit  sauter  mes  sutures:  mon  travail  était 
détruit.  L'urètre  revint  se  fixer  dans  sa  position  première,  tandis 
que  la  fente  taillée  dans  le  gland  s'oblitérait  coraplètemenL 

J'attendis  la  cicatrisation  complète,  et  je  proposai  à  mon  malade 
une  deuxième  leolaiivc.  J'étais  instruit  par  l'expérience.  Je  jugeais 
qu'il  ne  fallait  pas  mettre  de  sonde  àdeineure  etqu'il  était  préféra- 
ble de  fixer  en  plein  gland  Turètre  disséqué.  Merwedel,  du  reste,  dit 
que  dans  ce  cas  la  deuxième  opération  assure  mieux  le  succès  et 
plus  facilement. 

Le  5  octobre,  nouvelle  opération. Incision  en  raquette  dont  la  bou> 
che  entoure  roriQce  anormal  de  l'urètre  et  dont  la  queue  se  pro- 
longe sur  la  face  inférieure  de  la  verge  Dissection  très  soigneuse  et 
li-ès  prolongée  en  bas  deTurètre,  sur  5  ou  0  cenlimètras  au  moins  : 
à  ce  moment,  la  verge  est  réellement  bifide  :  en  bas,  lurèti'e  avec 
son  tissu  spongieux  ;  en  haut,  le  corps  caverneux  coitfé  du  gland. 

Avec  un  gros  trocart  je  transperce  le  gland  en  ^on  milieu,  mais 
un  peu  sur  son  dos.  J  élargis  au  bistouri  le  tunnel  et  j'attire  dans 
son  intérieur  l'urètre  que  je  fixe  à  l'aide  de  trois  points  au  crin  de 
Florence.  Les  enveloppes  de  la  verge  sont  suturées  par-dessus  fun'î- 
treen  laissant  une  soupape  de  sûreté  au  point  déclive  pour  fécou- 
lement  du  sang.Pas  de  sonde.  De  la  poudre  de  talc  et  de  bismuth. 
Aucun  pansement. 

Lejcune  malade  est  engagé  à  uriner  debout,  à  se  promener  pour 
éviter  les  érections.  Le  résultat  est  parfait.  Pas  de  complications,  les 
lils  sont  enlevés  au  septième  jour  ;  la  miction  est  normale. 

J'ai  cru  intéressant  de  vous  montrer  ce  malade  parce  que  la  difll- 
culté  d obtenir  un  bon  m^at  glandaire  chez  les  hypospades  est 
grande.  Tous  les  chirurgiens  ont  rencontré  de  ces  difficultés  extrêmes 
pour  rhypospadias  sous-balanique.  Le  procédé  de  von  Hacker  sem- 
ble capable  d'assurer  une  guérison  parfaite. 

De  plus,  il  est  exceptionnel  d'opérer  des  hypospades  de  cet  âge: 
dans  la  thèse  de  (lalvetsi  complète  on  ne  trouve  aucun  malade  ayant 
dépassé  14  ans.  Mon  malade  en  avait  17.  A  cet  âge,  les  érections  gê- 
nent les  sutures  et  peuvent  les  détruire. 
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M.  KocHKT.  —  J'avais  déjà  eu  ruccasion  d'examiner  ce  malade  que 
m'avail  montré  M.  Tixicr.  Je  l'ai  vu  uriner  devant  moi  et  j'ai  cons- 
taté que  le  résultat  fonctionnel  était  parfait.  Ceci  nous  montre  donc 
([ue,  pour  les  hypospadias  antérieui's,  cette  méthode  est  capable  de 
nous  assurer  une  guérison  absolue.  Cela  semble  aussi  applicable  aux 
hypospadias  péniens,  où  elle  entre  en  parallMc  avec  le  procédé 
Nové-Josserand-Bochet.  Mais  elle  n^est  plus  applicable  aux  fistules 
périnéales.  Dans  ce  cas  Télongation  de  Turèlre  est  impossible  ;  il 
faut  faire  une  autoplastie,  et  alors  les  procédés  que  nous  avons  dé< 
couverts,  M.  Nové-Josserand  et  moi,  sont  seuls  capables  de  réussir. 

M.  Bkrakd.  —  Le  résultat  obtenu  par  M.  Tixier  est  des  plus  sa- 
tisfaisants, il  persistera.  Je  crois  d'ailleurs  qu'il  Teùt  obtenu  d'em 
blée,  et  qu'il  aurait  évité  son  premier  échec  s'il  n'avait  pas  placé  de 
sonde  à  demeure  après  sa  première  opération  suivant  Beck-von-Ha- 
cker.  Il  est  facile  de  comprendre  qu'en  dehors  même  de  toute  infec- 
tion, l'urètre  balanique  nouvellement  transplanté  et  dont  la  vascu- 
larisalion  propre  aété  réduite  au  minimum,  se  trouve  voué  au  spha- 
cèle  s'il  est  étranglé  entre  le  gland  perforé  et  distendu  par  son  pas- 
sage et  la  sonde  rigide. 

Plus  que  les  érections,  la  sonde  à  demeure  est  redoutable;  elle  me 
donna  d'ailleurs  deux  échecs  dans  les  deux  premiers  cas  où  j'em- 
ployai chez  Ten fan t  le  Beck- von- Hacker.  Depuis,  je  m*en  suispaaaë; 
les  malades  ont  uriné  d'emblée  par  leur  nouvel  orifice  baUnîque  et 
ils  ont  guéri. 

Je  pourrai  vous  présenter  prochainement  mon  dernier  opéré,  qui 
est  encore  à  la  Charité,  et  chez  qui  j'ai  fait  ce  que  M.  Tixicr  pourrait 
encore  tenter  sur  son  malade,  pour  rendre  complètement  au  pénis  £cs 
apparences  normales.  Une  fois  l'urètre  reconstitué,  j'ai  fendu  trans- 
versalement le  si^gment  préputial  qui  s'étalait  sur  la  face  dorsale  de 
la  verge,  et,  suivant  la  méthode  de  Lefort,  j'ai  ramené  la  jugulaire 
ain^i  obtenue  sous  le  collier  du  gland. 

M.  TixiKR.  — Je  suis  bien  certain  que  la  sonde  à  demeure  ne  vaut 
rien  pour  assurer  la  coaptation  de  l'urètre  au  nouveau  méat.  Je  creis 
qu'elle  n'agit  pas  tant  en  mortifiant  les  tissus  qu'en  déterminant  une 
urétrite,  et  par  suite  la  suppuration  des  fils  qui  sont  chargés  de  main- 
tenir l'urètre  dans  sa  nouvelle  position.  Si  le  malade  le  désire,  je  me 
propose  de  lui  modifier  son  prépuce  comme  l'a  dit  M.  Bérard,  et  de 
lui  ramener  ainsi  sous  le  cou  ce  jabot  qu'il  porte  acluellemenl  sur 
la  nuque.  De  le  fosse. 

CORRESPONDANCE 

MM.  Louis  et  H.  Locwenstetn  fabricants  d  instrument  de  chirur- 
gie à  Berlin,  nous  adressent  la  note  suivante  à  la  date  du  8  juillet 
1905. 

La  construction  de  l'instrument  d'après  M.  le  D"  Otis  publiée  dans 
un  de  vos  derniers  numéros  n'est  nullement  nou^^elle.  mais  elle  est 
au  contraire  très  connue.  La  lentille  plan  convexe  est  un  procédé 
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breveté  SOUS  le  n«  •2t?2.348dii  «  mai>  \Sm  et  sous  le  n"  11)8.437  du  7 
avril  1U03.  Nous  avons  seulement  usé  de  ce  procédé  par  une  de- 
mande particulière, parce  que  la  pratique  n'a  pas  donné  d  aussi  bons 
résultais  que  l'ancien  sysicmc  de  Nilze. 

Les  autres  avantages  mis  encore  en  évidence  par  >l.  le  D»"  Otis, 
par  exemple  le  tube  de  télescope,  est  déjà  utilisé  au  cvsloscopc  à  éva- 
cuation depuis  environ  il  ans.  La  construction  des  lampes  existait 
déjà  aux  premiers  modèles  «les  cysloscopes. Des  lampes  qui  ne  chauf- 
fent pas  ont  été  fabriquées  par  nousdepuis7  ans. 

De  plus  sur  les  avantages  du  srrand  cnamp  visuel  sur  lesquels  l'au- 
teur appelle  Tattention  nous  nous  permettons  de  faire  les  remarques 
suivantes. 

Les  cystoscopes  fabriqués  par  nous  depuis  un  grand  nombre  d'an- 
nées ont,  à  une  dislance  4  dm,  un  champ  visuel  de  6'J  mm.  et  non  de 
43  mm.  comme  l'indique  M.  le  D^  Otis,  donc  son  image  ne 
peut  être  quatre  fois  plus  grande  que  celle  de  Nitze  :  il  existe  seu- 
lement une  différence  très  minime.  Il  semble  cjue  M.  le  D»"  Otis 
s'est  servi  d'un  instrument  ancien  ou  peut-être  défectueux  pour  ses 
comparaisons. 

Nos  cysloscopes  donnent  une  image  plus  exacte  et  plus  claire, 
comme  celle  d'après  Otis  :  aussi  notre  construction  admet  sans  difli- 
culté  un  agrandissement  du  champ  visuel  :  ce  dernier  est  pourtant 
illusoire. 

(iommc  il  est  probablement  connu  de  chaque  spécialiste,  on  apcr- 
<:oit,  en  augmentant  un  coin  d'image  d'une  trop  grande  quantité 
une  image  tordue.  La  toi^ion  est  telle  (|ne  l'on  ne  peut  utiliser  la 
pari ic  extérieure  de  l'image.  Un  filet  carre,  regardé  par  le  cystoscope 
d'Otis  montre  clairement  et  exactement  l'image  déformée.  La  tor- 
sion est  si  considérable  qu'elle  rend  impossible  les  comparaisons 
entre  les  objets  vus  au  bord  du  champ  visuel  et  ceux  vus  au  milieu. 
Le  médecin  qui  ne  connaît  pas  ce  fait  et  qui  voudrait  tirer  de  celte 
image  des  conclusions  sur  l'état  véritable  des  parois,  serait  trompé 
désagréablement . 

Monsieur  le  Rédacteur  en  chef. 

('ommc  suite  à  mon  article  paru  dans  les  Annales  gênito-uri- 
nniirs  du  l")  juillet  1905,  sur  «la  Cysloscopie  à  vision  directe»,  M.  le 
!)'•  Paul  DRi.nKT  m'a  prié  de  rappeler  qu'une  communication  a  été 
faite  par  lui  sur  ce  sujet,  il  y  atrois  ans. 

Je  me  fais  donc  un  plaisir' de  faire  droit  à  sa  demande,  et  de  ren- 
voyer le  lecteur  à  son  intéressante  publication,  parue  dans  le  Bulle- 
tin de  V Association  Française  d'Vroloijie  de  190"?.  page  679,  intitu- 
lée :  «  Spéculum  endo-tèsicul  ponr  Ve.ramen  du  tritiône  et  du  bas-fond, 
rhe:  la  femme  »,  et  dans  laquelle  l'iniîénieux  instrument  dont  il  est 
l'auteur  se  trouve  décrit. 

Avec  tous  mes  remercîments  anticipés  pour  l'hospitalité  que  vous 
voudrez  bien  réserver  à  ces  quelques  lignes  dans  le  prochain  numéro 
de  voire  journal,  je  vous  prie  d'asjréer.  Monsieur  le  Rédacteur  en 
chef,  l'expression  de  ma  considération  la  plus  distinguée. 

\y  Oeorges  Luys.  _ 

ÔÛAtAPLASMÈ    bu"  D'   LÀNÔÏTEBÈRt  " 

Anthrax,    Phlegmon,    Eczéma,    Impétigo,    Phlébites,  Erysipètes, 
Brùîures,  Gcrrvrcs  du  sein. 

le  Rédacteur  en  chef, gérant  :  D'  DEI.EFOSSE. 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 


L'UROTROPINE    ET    L'HELMITOL 

Par  M.  le  D'  F.-P.  GOIARO, 

Ancien  interne   des   hôpitaux. 

{Suite)  ([) 

ACTION'     ^'N'TISBPTIQITS     DS      Z^*I7S^OTZ^OPINS 

Etude  clinique. 

Deuxikme  groupe,  clinique. 

MAL.ADIE8      I  ^J  FECT  i  SUS  ES     GâNéRAL.Ea 

AVEC   ÉLIMINATION   DES  MICROBES  PATHOGENES 

PAR  i/aPPAREIL  URINAIRE. 


J'ai  successivement  passé  en  revue,  dansles  pages  précé- 
dentes, les  principaux  types  cliniques  delà  pathologie  uri- 
naire,  c'est-à-dire  ceux  qui  forment  le  premier  groupe 
dont  j'avais  à  m'occuper.  Je  me  suis  efforcé  d'établir,  en 
m'appuyant  sur  les  résultats  publiés  de  divers  côtés  par 
de  très  nombreux  auteurs,  quelle  était,  en  réalité,  dans 
chacun  d'eux, l'action  antiseptique  et  thérapeutique  de  Turo  • 
tropine.  Il  me  reste  maintenant  à  étudier  le  second  groupe. 
On  n'a  sans  doute  pas  oublié  qu'il  comprend  les  mala- 
dies infecliexises  générales^  telles  que  la  fièore  typhoïde 
et  peut-être  la  scaWa/me,  au  cours  desquelles  les  microbes 
pathogènes  peuvent,  à  un  moment  donné,  s'éliminer  par 
la  voie  rénale,  en  exposant  l'appareil  urinaire  à  des  lésions 
plus  ou  moins  sérieuses  et  surtout  en  répandant  à  profu- 
sion, partout  oîiles  malades  vident  leur  vessie,  des  germes 
très  actifs  d'infections  nouvelles. 

(1)  Voir  les  n"  du  1"  avril,  du  l"'  mai,  du  1"  juin,  du  1"  juillet  et  du 
1"  août  19(^. 

arr.  des  mal.  des  oao.  urir.  —  tome  xxiii.  81 
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la  maladie,  alors  qu'il   est   facile  de  les    désinfecler  et 
qu'en  tout  cas  le  malade  encore  alité  ne  peut  se  déplacer 
et  aller  au  hasard  les  abandonner  en  tel  ou  tel  endroit, 
au  risque  de  créer  des  foyers  d'infection  pour  les  eaux 
potables  du  voisinage.  Dans  Turine,  au    contraire,    leur 
apparition  a  surtout  lieu  pendant  la  convalescence   et,  si 
quelquefois  elle   la  devance,  elle  persiste  non  seulement 
aussi  longtemps   qu'elle,  mais  souvent  au-delà,  pendant 
des  mois  entiers  ou  même   des  années.  C'est  ainsi  que 
GwiN  (00)  en  a  constaté,  en   nombre  considérable,    dans 
Turine  d'un  malade,  cinq  ans  Hprès  une    lièvre  typhoïde. 
Bien  plus»  Dungern  ena  trouvé,  au  bout  de  14  ans  1[2, 
dans  le  contenu  d'une   vésicule  biliaire  évacuée  chirur  - 
gicalement.  Il  est  donc  avéré  que  la  bacillurie   typhique 
peut  se  prolonger  fort  longtemps,    mais  ne  durerait-elle 
pas  plus  de  quelques  semaines,  elle  représenterait  encore 
un  danger  de  propagation  des  plus  sérieux;  et  ce  danger 
prend  dcb  proportions  extrêmement  redoutables,  à  l'épo- 
que des  grandes  manœuvres,  lorsqu'une  importante  ag- 
glomération de  jeunes  soldats  vient  à   stationner    dans 
une  région  où  circulent  des   malades   à    peine  guéris. 
L'eau  qu'ils  ont  pu,  çàetlà,  contaminer,  à  leur  insu,  en 
urinant,  ne  présente,  en  effet,    aucun  goût  désagréable, 
ni  aucune  apparence  suspecte  capable  d  éveiller  l'atten- 
tion. Toujours  est-il  que  Kubleret  Neufeldonteu  l'occa- 
sion d'observer  une  petite  épidémie  dont  ils  ont  été  con- 
duits, d'après  certains  indices,  marche,  etc.,    à  rapporter 
l'origine  à  Teau  d'un  puits  dans  la  campagne.  Ils  y  ont  re- 
connu l'existence  de  bacilles   qui   très  probablement  s'y 
trouvaient  déjà,  depuis  au  moins  4  semaines,  lorsque  le 
premier  cas  s'était  déclaré  et  provenaient,  non  des  fèces, 
mais  de  l'urine. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  grand  intérêt  de  la  bacillurie  ty- 
phique, c'est  qu'elle  est  facile  à.vaincre  par  un  traitement 
aussi  simple  quinoffeiisif,  furotyopine.  Aussi  Neufeld 
la  préconise-t-il  vivement  comme  un  très  puissant  moyen 
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de  prophylaxie.  Dràke!  Brokmann  (30),  Cammiodk  (22, 23j, 
G  WIN  (60),  Fraenkbl  expriment  le  même  avis  et  nous 
voyons  ces  idées  se  répandre  jusqu'en  Extrême-Orient  où 
elles  reçoivent  Tappui  de  nouveaux  faits.  Deux  médecins 
Japonais,  Ischikawa  et  Kabaike  (71)  ont  trouvé  15  fois 
sur  24  cas  de  fièvre  typhoïde  des  bacilles  d'Eberth  en 
quantités  énormes  dans  l'urine.  Dans  5  de  ces  cas,  ils 
étaient  apparus  les  14%  21' ,  23%  2V  et  28"  jour  ;  8  fois  seu- 
lement les  malades  furent  traités  par  l'urotropine  dont 
l'efficacité  fut  immédiate. 

Cependant  quelques  auteurs,  Stbrn  (156),  Schumburo 
(147),  Rkche  (134)  ont  soutenu  des  idées  sensiblement 
ditférentes.  D'après  leurs  études  expérimentales,  ils  af- 
firment que  les  bacilles  typhiques  ne  sont  pas  sûrement 
détruits  dans  Turine  par  l'administration  de  l'urotropine, 
que,  d'ailleurs,  ils  ne  font  le  plus  souvent  courir  aux  ma- 
lades aucun  danger  et  qu'enfin  le  traitement  par  l'urotro- 
pine a  quelquefois  déterminé  chez  eux  des  hématuries. 
Aussi  pensent -ils  qu'il  suffit  de  désinfecter  Turine  en  de- 
hors de  l'organisme.  Mais  Richardson  leur  a  très  juste- 
ment objecté  que  la  bacillurie  pouvant  persister  des  se- 
maines, des  mois  et  des  années,  pouvant  aussi,  quoique 
le  fait  soit  assez  rare,  provoquer  des  lésions  dans  Tappa- 
reil  urinaire,  il  y  a  évidemment  pourle  malade  lui-même 
grand  intérêt  à  s'en  débarrasser  le  plus  tôt  possible  et, 
grâce  à  l'urotropine,  la  chose  est  extrêmement  facile. 

Au  surplus,  HoRTON  Smith  (155),  dans  un  nouveau  tra- 
vail très  remarquable  à  tous  égards,  arrive  à  cette  con- 
clusion que  la  véritable  cystite  typhique^  dans  sa  forme 
légère  du  moins,  n'est  pas  une  rareté  clinique.  D'ordi- 
naire, elle  débute  subitement  à  la  fin  de  la  maladie,  quel- 
quefois pendant  la  convalescence,  plus  rarement  en  pleine 
phase  aiguë.  Abandonnée  à  elle-même,  elle  ne  constitue 
pas  une  complication  bien  grave  (Lbvy  etLaMiBRRE)  (91), 
CuRSCHMANN  (33).  Un  malade  de  Melchior  a  guéri  spon- 
tanément en  22  jours  ;  cependant  elle  peut   aussi  durer 
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quelquefois  plusieurs  semaines,  voire  même  se  prolonger 
des  mois  et  des  années. 

L'urine  conserve  son  acidité,  mais  reste  trouble,  môme 
après  un  long  repos  ;  elle  contient  du  pus  en  plus  ou 
moins  grande  quantité, mais  pas  de  cylindres. La  fréquence 
et  la  douleur  des  mictions  sont  des  symptômes  possi- 
bles, non  constants. La  fièvre  fait  défaut.  L'urotropine  est 
le  meilleur  traitement.  Pour  prévenir  les  rechutes,  il 
convient  d'en  continuer  Tadministration  3  ou  4  semaines 
après  la  disparition  des  accidents  fébriles. 

Brown  (14)  et  C.-J.  Lewis  (93)  adoptent  les  idées 
de  Richardson  et  d'Horton  Smith,  mais  Brown,  ainsi, 
du  reste,  que  Griffith  et  Mittigan,  ^Cadmet  pas  que 
la  médication  tirotropinique  soit  absolument  inoff'eih 
sive^  car  il  Va  vue  deux  fois,  à  la  dose  de  0  gr.  75,  3  fois 
par  jour,  provoquer,  chez  des  typhiques,  de  Thématurie. 
C'est  pourtant  une  complication  assez  rare  puisque 
Brown,  dans  une  série  plus  récente  de  13  nouveaux 
cas  ainsi  traités,  ne  Ta  observée  qu'une  seule  fois  et 
encore  le  malade  prenait-il  en  même  lemps  de  la  téré- 
benthine. 

De  même  queKubler.  etNeuteld,  Allbutt  (1)  aobservé 
une  épidémie  qui  avait  pour  foyer  d'origine  Turine  d'un 
typhique.  11  croit  nécessaire  de  désinfecter  systématique- 
ment cette  urine,  dans  tous  les  cas,  par  un  moyen  quel- 
conque, pendant  la  convalescence. 

L.  Levy  et  A.  Lkmierrh  (91),  en  France,  rapportent 
un  casde  cystite  survenueau  19"  jour  d'une  dothiénentérie 
assez  bénigne.  Au  bout  de  3  mois,  elle  persistait  encore 
et  Turine  contenait  des  leucocytes,  des  hématies  et  des 
bacilles  typhiques  en  culture  pure.  La  guérison  fut  ob- 
tenue en  6  jours  par  l'urotropine  à  la  dose  quotidienne  de 
2  grammes. 

La  thèse  inaugurale  de  Labat  (89)  est  également  con- 
sacrée à  Tétude  de  la  cystite  typhique.  Il  en  fournit  une 
observation  personnelle.   Mais  ses  conclusions  ne  font 
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guère  que  reproduire,  sans  y  ajouter  rien  de  nouveau, 
les  principales  données  ci-dessus  exposées 

Nous  devons  à  Biss  (7),  sur  la  même  question,  un  tra- 
vail beaucoup  plus  original  et  plus  important.  Il  a  eu 
Toccasion  de  soigner  311  typhiques,  parmi  lesquels  il  a 
rencontré  18  cas  de  bacillurie  simple  et  14  de  bacillurie 
avec  cystite.  La  fréquence  de  cette  complication  lui  a 
paru  sensiblement  la  même  dans  les  deux  sexes.  Elle 
n'offre  aucun  rapport  ni  avec  la  gravité  de  la  fièvre  ty- 
phoïde, ni  avec  les  autres  accidents  possibles,  ni  même 
avec  la  coexistence  d'une  rétention.  Il  l'a  vue  débuter  en 
moyenne  le  43"  jour,  une  fois  le  30*,  une  fois  le  118% 
rarement  pendant  la  période  fébrile,  en  général  vers  le 
10*  jour  de  la  convalescence.  Biss  n'admet  pas  Topinion 
d'Horton-Smith  d'après  laquelle  les  bacilles  seraient  éli- 
minés par  le  rein  et  se  multiplieraient  ensuite  dans  la 
vessie.  Les  micro-organismes  qu'il  a  trouvés  dans  l'urine 
n'étaient,  d'ailleurs,  pas  exclusivement  représentés  par 
le  bacille  d'Eberth,  mais  quelquefois  par  le  coli-bacille 
ou  le  bacille  du  pus  seuls  ou  associés  au  bacille  typhiquc. 
Enfin,  il  se  déclare  partisaîi  irds  conraincu  du  traite- 
ment par  Vurotropine.  Il  conseille  d'y  recourir  dès  que 
la  bacillurie  parait  et  de  continuer  jusqu'au  21*"  jour  do 
la  convalescence.  Les  doses  doivent  être  régulièrement 
espacées,  au  moins  0  gr.  30  toutes  les  8  heures,  et,  au 
besoin  1  gr.  50  toutes  les  4  heures.  D'après  lui,  Turotro- 
pine  atténue  le  bacille,  mais  ne  le  tue  pas. 

Tel  est  aussi  l'avis  de  FucHS  (47).  11  a  observé  la  bacil- 
lurie 14  fois  sur  41  malades,  mais  4  fois  seulement  elle 
était  due  au  bacille  d'Eberth  et  6  fois  à  des  microbes  tout 
à  fait  différents.  Contre  ces  derniers,  4  fois  sur  6,  l'urotro- 
pine  fut  sans  effet,  tandis  qu'elle  amena  très  promptement, 
en  un  ou  deux  jours,  ladisparition  des  bacilles  typhiques. 
Ils  reparurent  après  la  suspension  du  médicament,  ce  qui 
prouve  qu'il  faut  le  continuer  assez  longtemps. 

BusiNO  (19)  cite  un  cas  où  la  bacillurie  éberthienne 
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s'est  prolongée,  absolument  latente  d'ailleurs,  pendant 
six  mois  et  fait  ressortir  Timportance  d'une  semblable 
éventualité  pour  la  propagation  de  la  fièvre  typhoïde.  11 
ajoute  qu'une  seule  dose  d'urotropine  a  suffi,  dans  ce  cas, 
pour  faire  disparaître  les  micro-organismes. 

Une  notice  du  Journal  of  the  American  médical  asso- 
ciation^ 6  sept.  liK)2,  préconise  Vemploi  systématique 
de  Vurotropine  pour  empêcher  autant  que  possible  la  dif- 
fusion des  bacilles  typhiques  et  insiste  sur  la  nécessité 
d'avertir  les  malades  eux-mêmes  du  danger  que  leur  urine 
peut  faire  courir  à  leur  entourage. 

RoTK  (11),  WiLCOx  (182),  Bridge  (13),  W.  Kenthb 
(79),  dans  sa  thèse,  soutiennent  les  mêmes  opinions. 

GfcjRHARDT  (49),  dans  son  important  travail  sur  la  fièvre 
typhoïde,  dit  que  la  plupart  des  cystites  et  des  pyélites 
consécutives  à  cette  maladie  sont  guéries  à  coup  sûr  par 
rvrotropine. 

Barthélémy  Orticoni  (120),  dans  sa  thèse  inaugurale, 
reconnaît  également  sa  grande  efficacité,  mais  la  croit 
impuissante  à  faire  complètement  disparaître  la  bacillurie 
typhique. 

Pendant  l'automne  de  1903,  une  grave  épidémie  de  fièvre 
typhoïde  sévit  à  l'établissement  sanitaire  de  (ioppingen. 
Sur  98  convalescents,  les  urines  furent  examinées  228 
fois  et  les  selles  216.  Les  bacilles  furent  trouvés  18  fois 
en  très  grande  quantité  dans  Turine,  presque  toujours 
pendant  les  4  premières  semaines  de  la  convalescence,  et 
3  fois  seulement  dans  les  soUes.  On  put  assez  souvent 
déceler  des  traces  d'albumine  et  précisément  sur  les  ma- 
lades atteints  de  bacillurie.  L'un  d'eux  présente  un  intéi-êt 
particulier  :  un  premier  examen  fut  négatif  pour  l'urine 
comme  pour  les  garde-robes,  un  second  positif  pour  les 
deux,  un  troisième  négatif,  un  quatrième  positif  pour  Tu- 
rine  et  un  cinquième  seulement  pour  les  garde-robes  ; 
c'était  six  semaines  après  la  fin  des  accidents  fébriles.  La 
maladie  avait  été  de  moyenne  intensité,  mais  suivie  d'une 
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légère  rechute  ;  ensuite  la  mine  était  restée  mauvaise  et 
la  diarrliée  fréquente.  Dune  manière  générale,  la  dispari- 
tion des  iiacilles  a  été  moins  prompte  dans  les  formes 
graves  ou  à  rechute  que  dans  les  formes  légères. 

Vincent  (173)  a  trouvé  la  bacillurie  19  fois  sur  1(X)  ; 
plleacommencé  du  IT  au  17' jour  et  s'est  prolongée  jus- 
qu'au 19*  et  au  37*  jour  de  la  convalescence. Le  nombre  des 
bacilles  a  varié  d'un  jour  à  l'autre  et  représentait  parfois 
une  véritable  décharge. Ordinairement, l'urine  contenait  des 
cellules  épithéliales  de  la  vessie,  mais  pas  de  cylindres, 
ni  d'albumine.  La  présence  des  bacilles  peut  déterminer 
une  cystite  hémorrhagique.  On  les  fait  disparaître  en  dé- 
sinfectant la  vessie  comme  s'ils  y  cultivaient  en  vase  clos. 

En  résumé,  de  l'ensemble  de  tous  les  documents  ci- 
dessus  analysés,  il  est  permis  de  conclure  quenriron 
2b  %  des  typhiques  en  convalescence  ont  des  bacilles 
dans  leurs  urines^quiLs  sontpa?^  celamème  plus  on  moins 
exposés  à  des  complications  de  cystite  et  de  pyélite  et 
surtout  qu'ils  représentent  des  foyers  de  diffusion  très 
redoutables^  mais  que  turotropine,  par  son  action  mi- 
crobicide  particulièrement  puissante  sur  le  bacille  d'K- 
berth,  ne  tarde  pas  à  supprimer  tout  danger  pour  eux- 
mêmes  et  pour  autrui. 

Scarlatine. 

Jusqu'à  présent,  les  propriétés  antiseptiques  de  ce  mé- 
dicament n'ont  guère  été  appliquées,  en  dehors  des  mala- 
dies spéciales  de  l'appareil  urinaire,  qu'à  la  fièvre  typhoïde. 
Cependant,  je  relève  un  travail  extn'^mement  intéressant 
deWiDOWiTZ  (181), médecin  des  enfants  à  Gratz, qui, depuis 
1900,  a  eu  l'idée  d'y  recourir  également  dans  la  scarlatine 
pour  prévenir  la  néphrite  qui  en  est  si  souvent  la  consé- 
quence. Se  basant  sur  Topinion  généralement  admise 
que  cette  redoutable  complication  est  causée  par  un  mi- 
crobe encore  inconnu  ou  ses  toxines,  il  a  pensé  qu'il  était 
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Johannès,  la  proportioD  varierait  de  16  à  tK)  %  ;  elle  a  été 
de  10  %  sur  358  cas  soignés  par  Ileubner  àsa  policlinique 
privée  et  de  19/}  %  sur  393  autres  cas  traités  par  le  môme 
auteur,  en  4  ans,  à  Thôpital.  Patschkowski,  à  l'hôpital  de 
Charlottenburg,  sur  177  cas  indemnes  de  néphrite  à  leur 
entrée,  pendant  les  deux  années  qui  ont  précédé  l'adop- 
tion de  Turotropine,  a  vu  cette  complication  se  produire 
20,9  fois  sur  100,  tandis  que,  sur  les  malades  soignés  en- 
suite par  Turotropine,  la  proportion  est  descendue  à  3.8  % . 

On  le  voit,  les  propriétés  antiseptiques  de  Turotropine, 
d'une  efficacité  si  merveilleuse  dans  la  plupart  des  affec- 
tions microbiennes  de  Tappareil  urinaire,  se  sont  déjà  non 
moins  brillamment  affirmées  contre  la  bacillurie  typhi- 
que,  en  exerçant  à  la  fois  des  eff'ets  curatifs  et  prophy- 
lactiques d*une  extrême  importance  et  voici  maintenant 
qu'elles  s'appliquent  avec  le  même  bonheur  au  traitement 
préveiitif  surtout,  curatif  au  besoin,  et.  Von  pourrait 
même  dire  ahortif  de  la  néphrite,  cette  complication  si 
fréquente  et  si  grave  de  la  scarlatine, 

Pntrèbctioiis  Intestinales. 

Ne  s'étendront-elles  pas  bientôt  à  d'autres  maladies  in- 
fectieuses plus  ou  moins  graves  dont  elles  seraient  capa- 
bles d'enrayer  révolution  ?  C'est  ce  qu'il  est  permis  d'es- 
pérer. Mais,  sans  escompter  ce  que  nous  réserve  l'avenir, 
je  crois,  dès  maintenant,  devoir  signaler  Tinfluence  di- 
recte et  très  prononcée  que  L(EBIScu  (90)  attribue  à  l'uro- 
tropiae  sur  la  putréfaction  intestinale.  Par  des  recherches 
chimiques  très  savantes  et  très  complexes,  il  s'est  assuré 
quelle  dimifiue  très  sensiblement  la  quantité  d'indigo 
que  l'on  peut  rencontrer  dans  l'urine  et  dont  la  présence 
est  le  témoignage  le  plus  sur  des  fermentations  intesti- 
nales d  or  igiiie  microbienne,  knssi  la  considère-t-il  comme 
un  antiseptique  intestinal  d'autant  plus  précieux  qu'il  est 
à  la  fois  très  sûr,  très  facile  à  prendre  et   absolument 
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inoiïensif,  même  lorsqu'on  en  prolonge  ladministration 
pendant  des  semaines  entières. 


JLaTIOXT     DISBOr.VJLM'TS     UE    L.»  UROTROPINE 
SI7S\     r.*^aiI3E     X7RIQX7E     ET     Z^ES     URJLTES 

En  même  temps  qu'elle  représente  Tantiseptique  par 
excellence  de  l'appareil  urinaire,  Turotropine  posséde- 
rait, paraît-il,  une  seconde  propriété  des  plus  importante^, 
celle  de  favoriser,  à  la  température  du  corps,  la  solubilité 
de  Tacide  urique  et  des  urates.  A  ce  titre,  elle  enrichirait 
notre  arsenal  thérapeutique  d'un  nouveau  médicament 
appelé  peut-être  à  rendre  les  plus  grands  services  dans  le 
traitement  de  la  lithiase  rénale  et  de  la  goutte .  Mais  cette 
réputation  n'ost-elle  pas  surfaite  et  sur  quelles  bases  re- 
pose-t-elle  ?  Pour  résoudre  cette  question,  j'exposerai  suc- 
cessivement, comme  je  l'ai  fait  à  propos  de  l'action  anti- 
septique de  cette  substance,  les  résultats  de  l'étude  expé- 
rimentale et  ceux  de  l'étude  clinique. 

Etude  expérimentale. 

L'action  dissolvante  deTurotropine  sur  l'acide  urique 
et  les  urates  s'est  révélée  chronologiquement  la  première 
et  a  été  l'objet  de  publications  scientifiques  avant  que 
ses  propriétés  antiseptiques  se  fussent  manifestées.  Déjà. 
Bardkt  (2)  l'avait  signalée  et  n'avait  pas  craint  de  l'assi- 
miler à  celle  de  la  pipérazine.NicoLAiKK(121,  122),  qui  en 
a  fait  l'étude  la  plus  approfondie  et  s'est  efforcé  plus  que  per- 
sonne d'en  établir  la  haute  valeur  pratique,  va  beaucoup 
moins  loin.  D'après  ses  expériences,  tandis  que  la  pipéra- 
zine  dissoudrait  ï acide  urique  dans  le  rapport  de  1/2,  l'u- 
rotropine  serait  incomparablement  moins  puissante.  A  la 
température  de  18%  en  solution  à  1/10(),  elle  a  un  pouvoir 
dissolvant  à  peu  près  double  de  celui  de  l'eau  distillée  et 
7  fois  plus  fort  à  la  température  de  37%  sans  dépasser  tou- 
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tefoisie  rapport  de  I/o.  Les  constatations  de  Casper  sont 
analogues  :  à  la  température  de  17°,  1  gr.  d'acide  urique 
ajouté  à  150  gr.d*une  solution  d'urotropine  à  2  0/0  a  perdu, 
en  5  jours,  par  dissolution  0,265  et  seulement  0,035 
dans  la  même  quantité  d*eau  distillée.  Casper  conclut,  il  est 
vrai,  que  ce  sont  là  de  très  faibles  différences  dues  sans 
doute  à  d'inévitables  erreurs  de  manipulation  et  qu'une 
solution  d'urotropine  dissout  Tacide  urique  aussi  mal  que 
Teau.  Nicolaïer  proteste  avec  raison  contre  cette  manière 
d'interpréter  les  chiffres. 

11  a  répété  de  nombreux  essais  en  rempla(;ant  l'eau  par 
de  l'urine  ou  en  employant  l'urine  urotropinisée  par  ab- 
sorption interne  du  médicament  et  il  a  obtenu  des  résul- 
tats équivalents. 

De  plus,  il  a  constaté  plusieurs  fois  que,  chez  des  sujets 
dont  l'urine  abandonnait  régulièrement  un  dépôt  plus  ou 
moins  abondant  d'acide  urique  etd'urates,  ce  phénomène 
disparaissait  par  l'administration  de  Turotropine.  Il  suffi- 
sait pour  cela  de  la  faible  dose  quotidienne  de  1  gr.  àl  gr. 
50.  Mais  le  sédiment  se  reproduisait  dès  que  le  traitement 
était  suspendu,  mdme  lorsque  la  diurèse  persistait. 

Nicolaïer  a  voulu  encore  déterminer  la  proportion  d  a- 
cide  urique  susceptible  dêlre  dissoute  sous  l'influence  du 
traitement  à  l'urotropine  par  une  quantité  donnée  d'urine, 
dans  un  certain  laps  de  temps,  et  il  a  trouvé  que,  dans  l'es- 
pace de  3/4  d'heure,  à  la  température  de  37«,  elle  variait 
de  1/5  à  1/10.  LévisoN  (92)  est  arrivé  aux  mêmes  chiffres. 

Certaines  expériences  de  Nicolaïer  sont  particulièrement 
démonstratives  :  ayant  immergé  des  concrétions  uriques 
dans  une  urine  quelconque  normale,  à  l'étuve  à  37",  il  vit 
que,  même  au  bout  de  plusieurs  jours,  il  ne  s'était  produit 
aucune  action  dissolvante.  Au  contraire,  sous  l'influence 
de  quantités  assez  fortes  d'urotropine,  il  pouvait  déjà  ob- 
server, en  24  heures,  à  la  température  du  corps,  des  effets 
appréciables  qui  se  complétaient  ensuite  peu  à  peu,  de 
sorte  qu'après  un  certain  nombre  de  jours  il  ne  restait  de 
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ces  concrétions  que  leur  structure  organique  formée  d'une 
substance  albuminoïde. 

Mais  l'urine  urotropinisée  peut-elle  également  dissou- 
dre des  sédiments  uraliques  ?  Nicolaier,  en  se  basante  la 
fois  sur  ses  recherches  expérimentales  et  sur  ses  observa- 
tions cliniques,  a  aussi  répondu  affirmativement  et  il  a  dé- 
montré eu  outre  que  la  disparition  des  dépôts  d'acide  uri- 
que  et  d'urates  n'était  pas  uniquement  la  conséquence  de 
la  diurèse  concomitante. 

Enfin,  il  a  reconnu  que  c'était  encore  à  Y  aldéhyde  for- 
inique  dégagée  principalement  à  chaud  dans  les  urines 
urotropinisées  qu'est  due  cette  propriété.  II  s'en  est  assuré 
par  des  expériences  variées  faites  avec  des  solutions  d'al- 
déhyde formique. 

Par  la  suite,  Tollens,  R.  Pott,  Weber  (179),  ainsi  que 
la  Chemische  Fabrik  C.  F.  BoHRiNGERet  FILS,  de  Waldhof, 
ont  signalé  cet  autre  fait  intéressant  que  l'aldéhyde  formi- 
que donne  avec  l'acide  \xv\(\\iiiAQs  combinaisons  très  solu- 
blés  (acide  mono  et  diformaldéhyurique)  et  que  ces  com- 
binaisons peuvent  facilement,  à  leur  tour,  fournir  une  nou- 
velle quantité  d'aldéhyde. 

Peut-être  l'urotropine  inllue-t-elle  sur  la  réaction  de 
l'urine  de  manière  à  créer  des  conditions  plus  favorables 
pour  la  dissolution  de  l'acide  urique.  Toujours  est  il  que 
son  administration  à  la  dose  quotidienne  de  2  gr.  ne  dimi- 
nue pas  et  augmente  plutôt  l'acidité  de  l'urine,  mais  l'ac- 
tion litholitique  n'est  certainement  pas  subordonnée  aux 
variations  de  cette  acidité. 

J'ajoute  que  Nicolaier  et,  ovcclui,ORGLER  (124),  Ro- 
SENFELD  (140)  etNBUMAYER  (115,  1 IG)  ontcucorc  observé 
que  Vurotropine  limitait^  chez  Vhommey  la  formation  de 
l'acide  urique  ou  plutôt  sa  précipitation,  dételle  sorte 
que,  même  en  admettant  qu'elle  ne  puisse  faire  disparaître 
dos  sédiments  déjà  formés,  elle  n'en  serait  pas  moins  très 
utile  en  s'opposant  à  leur  accroissement.  Mais,  je  ne  sau- 
rais trop  le  répéter,  les  effets  de  la  médication  sont  essen- 
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tiellement  transitoires  ;  elle  ne  peut  donc  avoir  son  entière 
efficacité  qu'à  la  condition  d'être  assez  longtemps  pro- 
longée. 

Les  recherches  personnelles  d'ORLOwsKi  (125)  ont  donné 
d'une  façon  générale  des  résultats  conformes  aux  conclu- 
sions formulées  par  Nicolaier. 

GoTZL  etSALUS  (r)2),  dans  deux  expériences  faites  in  t?î- 
tro  sur  des  concrétions  d'acide  urique,  ont  pu  vérifier  l'ac- 
tion dissolvante  de  Turotropine. 

His  (67),  dansunarticle  remarquable,  confirme  de  point 
en  point  toutes  les  assertions  de  Nicolaier,  mais  conclut 
de  ses  expériences  que  rurotropine,mêmeàladosede  Ogr., 
ne  transforme  en  combinaison  formique  non  précipi- 
pitable  qu'un  cinquième  de  l'acide  urique  éliminé  en  24 
heures.  Elle  n'est  donc  pas  l'idéal  des  dissolvants  uriques. 

Klkmperer  [H\)  se  range  à  peu  près  aux  opinions  de 
His. 

ViCARio  (171),  dans  une  étude  très  savante  sur  la  valeur 
comparée  des  principaux  dissolvants  de  rucidc  urique, 
constate  que  Turated'urotropine  est  8  fois  plus  soluble 
que  l'urate  de  lithine,  mais  Turate  de  lysidine  l'est  2Ô 
fois  et  l'urate  de  diméthylpipéra/ine  23  fois  plus.  Il  ter- 
mine en  plaçant  le  lycélol  au  premier  rang  des  dissolvants 
à  employer,  la  lysidine  immédiatement  après  ;  la  pipéra- 
zine  et  l'urotropine  occuperaient  le  troisième  rang. 

Lœbisch  (95)  pense,  comme  Nicolaier,  que  les  effets 
litholitiques  de  l'urotropine  sontdusau  dégagement  de 
formaline.  Celle-ci  est,  en  effet,  m  vitro,  dans  les  solutions 
alcalines  ou  au  moins  neutres,  un  très  bon  dissolvant  de 
l'acide  urique. Malheureusement,  la  décomposition  du  mé- 
dicament ne  se  fait  pas  dans  les  milieux  alcalins  comme  le 
sang  qui  Test  toujours,  même  en  pleine  attaque  de  goutte 
fébrile  (Klemperer).  Les  conditions  ne  deviennent  favora- 
bles que  dans  l'appareil  urinaire  et  lorsque  les  urines  con- 
servent leur  acidité  ;  or,  celle-ci  est  contraire  à  l'action 
dissolvante . 
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D'autre  part,  Turotropine,  qu'on  retrouve  toujours,  chez 
rhommCfdans  le  sang  et  dans  lestissus,avant  son  passage 
en  nature  dans  l'appareil  urinaire,  augmente,  ainsi  que 
l'ont  établi  les  recherches  de  TuNNiCLiFPfî  et  deRosKNHEiM 
(170),  la  capacité  de  dissolution  des  biuratesdu  sérum  ani- 
mal auquel  on  l'ajoute.  Hllle  acquiert  ainsi  une  action  thé- 
rapeutique utilisable  contre  la  diathèse goutteuse. 

ViNDEvoGEL  (175)  conclut,  de  savantes  recherches  sur 
l'urotropine,  qu'elle  dégaine  spontanément  de  la  formaline 
dans  les  milieux  acides,  mais  non  dans  les  milieux  neutres 
ou  alcalins,  que  la  formalineest  un  très  bon  dissolvant  de 
Tacide  urique  dans  les  milieux  alcalins,  médiocre  dans 
les  milieux  neutres,  négligeable  dans  les  milieux  acides, 
que  la  présence  du  chlorure  de  sodium  n'a  aucune  inlluence 
sur  la  solubilité  de  l'acide  urique  par  l'urotropine  et  ne 
reprécipite  pas  cet  acide  de  ses  solutions  dans  l'urotropine. 

En  étudiant  l'action  antiseptique,  nous  avons  eu  à  main- 
tes reprises  l'occasion  de  noter  la  diuri^se  dont  elle  s'ac- 
compagne dans  la  plupart  des  cas.  Nicolaier  a  vu,  chez  un 
malade,  la  quantité  d'urine  passer  de  990  gr.  à  1350.  Gar- 
DiES  (48)  a  constaté  aussi  une  augmentation  de 4  à  500 
gr.  par  jour.  Drake-Brockmann  (36)  considère  le  médica- 
ment comme  un  diurétique  doux,  non  toxique.  Thompson 
(167)  souligne  particulièrement  l'influence  qu'il  exerce 
sur  la  diurèse.  Dans  les  observations  de  Vindevooel  (175), 
il  est  vrai,  cette  action  diurétique  s'est  montrée  nulle  ou 
très  peu  marquée,  mais,  d'après  le  plus  grand  nombre  des 
auteurs,elle  serait  extrêmement  fréquente  et, pour  ma  part, 
je  l'ai  bien  des  fois  observée  sur  mes  malades.  Elle  mérite 
pat  conséquent  d'être  prise  en  considération  et  il  est  évi- 
dent, û  priori,  qu'elle  est  capable,  à  elle  seule,  par  un 
simple  effet  de  dilution,  déjouer  un  rôle  important  dans 
le  maintien  de  l'acide  urique  et  des  urates  à  l'état  soluble. 

(Juoi  qu'il  en  soit,  si,  dans  leur  ensemble,  les  données 
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fournies  par  l'expérimentalion  démontrent,  à  n'en  pas 
douter,  que  Turotropine  est  douée  d'un  réel  pouvoir  li- 
tholitique,  il  est  également  certain  que  ce  pouvoir  est 
trop  restreint  pour  laisser  concevoir  à  prion,  au  sujet  de 
ses  applications  pratiques,  de  très  brillantes  espérances. 
On  ne  saurait,  môme  de  très  loin,  le  comparer  aux  pro- 
priétés antiseptiques  dont  les  travaux  de  laboratoire, 
avant  l'observation  clinique, avaient  si  bien  mis  en  relief 
Tcxceptionnelle  valeur.  Examinons  cependant  comment 
s'est  comportée  cette  action  dissolvante  lorsqu'on  a  voulu 
on  tirer  parti  sur  le  terrain  de  la  pathologie  et  de  la  thé- 
rapeutique. 

Elude  clinique. 

Les  faits  cliniques  sont  ici  beaucoup  moins  nombreux 
qu'ils  ne  Tétaient  lorsqu'il  s'agissait  des  propriétés  anti- 
septiques. Peut-être  cela  tient-il  à  ce  que  la  lithiase  et  la 
goutte  sont  des  processus  morbides  essentiellement  chro- 
niques, à  évolution  variable  et  capricieuse,  ne  permettant 
qu'à  la  longue  d'apprécier  l'influence  réelle  des  médica- 
tions. 

Flaxner  (44)  le  premier,  en  1895,  moins  d'un  an  après 
l'apparition  du  mémoire  de  Nicolaier,  a  publié  quelques 
observations  confirmativcs. 

Puis,  deux  ans  plus  tard,  dans  un  nouveau  travail,  Xi- 
COLAIKR  (119)  fit  connaître  les  nouveaux  résultats  des  re- 
cherches expérimentales  qu'il  avait  continuées  dans  l'in- 
tervalle. 

Enfin,  dans  sa  monographie  de  1899  (121),  le  môme  au- 
teur condensa,  en  les  résumant,  toutes  les  notions  précé- 
demment acquises  et  y  joignit  plusieurs  observations, 
les  unes  empruntées  à  des  confrères,  les  autres  personnel- 
les, qui  fournissaient  un  témoignage  clinique  des  plus  fa- 
vorables. 

Il  commençait  par  un  fait  de  Lœbisch  (95)  relatif  à 
une  femme  de  40  ans  qui,  sous  l'influence  du  moindre 
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effort,  avait,  depuis  trois  mois,  de  fortes  hématuries.  Son 
urine  abandonnait  un  énorme  sédiment  d'acide  urique 
formé  de  cristaux  rhomboïdes  et  pointus.  Elle  éprouvait 
une  douleur  constante  dans  les  flancs  et,  de  plus,  elle 
avait  eu  récemment  deux  crises  prolongées  de  coliques 
néphrétiques.  Une  cure  de  0  semaines  à  (^rlsbad  n'ayant 
produit  aucune  amélioration,  elle  s'était  décidée  à  subir 
une  opération.  Kn  attendant,  elle  fut  soumise  à  un  trai- 
tement par  Turotropine,  à  la  dose  quotidienne  d'un  gr. 
Le  résultat  fut  inespéré.  Au  bout  de  4  semaines,  les  dou- 
leurs et  les  hématuries  avaient  cessé  et  le  sédiment  uri- 
que notablement  diminué. 

Lbvison  (92),  T.vNAGO  (164)  et  B4TTk  ont  également 
obtenu,  par  le  môme  moyen,  d'excellents  résultats,  non 
seulement  dans  la  gravelle  urique,  mais  aussi  dans  la 
goutte.  Tanago  mentionne  en  particulier  un  fait  d'arthrite 
goutteuse  du  genou  avec  enflure  et  formation  d'un  tophus 
du  volume  d'un  petit  pois.  L'urotropine,  à  la  dose  jour- 
nali^re  de  2  gr.,  détermina,  en  4  jours,  une  améliora- 
tion marquée  et,  en  10  jours,  la  disparition  de  la  tuméfac- 
tion et  des  douleurs.  Le  tophus  lui-môme  diminua  ;  par 
la  suite,  il  fut  extirpé. 

Personnellement,  XicoLAiiiR  a  conseillé  contre  la  dia- 
thèse  urique  l'administration  prolongée  de  l'urotropine  à 
un  certain  nombre  de  malades  et  il  croit  pouvoir  affirmer 
que,  s'il  n'est  pas  ainsi  arrivé  à  dissoudre  des  sédiments 
uriques  déjà  formés,  il  les  a  du  moins  empêchés  de  s'ac- 
croître. Dans  ces  cas,  la  diurèse  qu'ont  notée  Lœbisch  (95), 
Citron  (28),  Tanago (164v,  CoHN(30),PENzoLDT(129),n'a 
pas  été  constante.  Aussi  est-il  bon  de  la  favoriser  en  fai- 
sant absorber  certaines  eaux  minérales  faiblement  alca- 
lines. Le  bénéfice  obtenu,  après  une  médication  d'une 
certaine  durée,  paraît  avoir  consisté  en  ce  que  les  graviers 
qui  ont  encore  été  expulsés  à  plusieurs  reprises  sont  deve- 
nus de  moins  en  moins  volumineux,  et  ont  fini  à  la  lon- 
gue par  ne  plusse  reproduire.  D'autres  fois,  les  douleurs 
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rénales^auparavant  constantes,ont  disparu.  Mais  Nicolaier 
n'a  pa»  eu  i*occasion  de  constater  Tinfluence  du  traite- 
ment sur  les  coliques  néphrétiques. 

II  rapporte,  à  titre  d'exemples  de  Faction  dissolvante 
de  Turotropine  sur  des  malades,  les  trois  observations  sui- 
vantes : 

Un  homme  de  43  ans  (obs.  XVI)  avait  eu,  depuis  5  ans, 
des  coliques  néphrétiques  violentes  suivies  du  rejet  de 
graviers  uriques  multiples  dont  les  plus  gros  mesuraient 
6  à8  mm.  d'épaisseur  et  1  à  1  cm.  7  de  longueur.  De 
plus,  il  était  devenu  diabétique.  Admis  à  la  clinique  en 
février  1899,  il  fut  traité  par  lurotropine,  depuis  1  gr.  25 
jusqu'à  3  gr.  20.  Sous  cette  influence,  les  douleurs  rénales 
disparurent.  Quand  il  sortit,  on  lui  conseilla  de  continuer 
le  traitement.  En  juillet  suivant,  il  annonçait  qu'il  avait 
rendu  sans  souffrances  plusieurs  petites  concrétions  et  ne 
ressentait  plus  aucune  douleur  dans  les  reins. 

Un  autre  malade  (obs.  XVII),  âgé  de  69  ans,  souffrait 
depuis  plus  de 30  ans  de  rhumatisme  articulaire.  A  par- 
tir de  1886,  il  avail  eu  des  séries  de  coliques  néphrétiques 
et  rendu  à  diverses  reprises  des  graviers  uriques.  11  fit 
plusieurs  cures  à  Wildungen.  En  février  1896,  Xicolaier 
lui  ordonna  Turotropine  1  gr.  par  jour.  En  avril,  survint 
une  crise  néphrétique  du  côté  droit  suivie  du  rejet  d'une 
petite  concrétion.  Ensuite,  les  douleurs  disparurent  et 
Turine,  qui  avait  été  albumineuse  et  mélangée  de  sang, 
redevint  normale.  En  juin  suivant,  autre  crise  analogue. 
Jusqu'en  1899,  le  malade  a  continué  Turotropine,  et,  dans 
les  trois  dernières  années,  il  n'a  plus  eu  de  coliques  né- 
phrétiques, ni  de  douleurs  articulaires. 

La  dernière  observation  (obs.  XVlll)  a  été  communi- 
quée à  Nicolaier  par  Ebstkix.  Un  homme  de  56  ans  avait 
eu,  en  1891,  un  premier  accès  de  goutte,  suivi,  pendant 
quelques  années, de  plusieurs  autres.  En  1895,arthrite  gout- 
teuse du  pied  droit  coïncidant  avec  une  colique  néphré- 
tique droite  qui  se  termina  par  le  rejet  d'un  petit  calcul 
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urique.  Pendant  les  semaines  suivantes,  les  urines,  légè- 
rement albumineuses,  contenaient  de  très  nombreux  glo- 
bules rouges,  des  cellules  épithéliales  rondes  et  des  cris- 
taux uriques.  On  le  traita  par  Turotropine,  qu'il  a  tou- 
jours continuée  depuis,  et,  de  temps  à  autre,  par  de  Teau 
de  Wildungen.  Il  rendit  encore,  au  bout  de  quelques  mois, 
un  petit  gravier,  mais  ensuite,jusqu'à  sa  mort  qui  eut  lieu 
subitement  en  1899,  il  n'eut  plus  ni  coliques  néphréti- 
ques, ni  accidents  goutteux. 

Nicolaier  ajoute  que,  à  sa  connaissance,  Ebstein  a  sou<> 
mis  d'autres  malades  atteints  de  la  goutte  au  même  trai- 
tement et  que  les  effets  thérapeutiques  lui  ont  toujours 
paru  très  favorables. 

Canali  (24)  mentionne  un  cas  de  coliques  néphréti- 
ques dans  lequel  Turotropine  amena  des  résultats  extrê- 
mement favorables. 

Draku-Bhockmann  (36)  aurait  également,  dans  cer- 
tains cas  de  goutte  et  d'autres  manifestations  de  la  dia- 
thèse  urique,  employé  avec  succès  Turotropine  comme 
dissolvant  de  Vacide  urique. 

GoTZL  et  Salus  Io3)  disent  qu'ils  ont  observé,  chez  un 
calculeux,  sous  Tinfluence  de  ce  traitement,  Télimination 
de  petites  concrétions  terreuses  d'acide  urique  plus  mol- 
les que  les  concrétions  rougeiitres  expulsées  auparavant. 

Ebstkin  et  Strauss  (ir39),  dans  leurs  très  importants 
travaux  sur  la  goutte,  présentent  Turotropine  comme  un 
médicament  des  plus  utiles  contre  cette  diathèse.  Ebstein 
dit  même  qu'elle  est  le  meilleur  des  spécifiques,  tandis 
que  Strauss  ne  lui  donne  que  la  seconde  place  après  la 
colchique. 

Lydston  (100)  recommande  incidemment,  lorsqu'on 
emploie  Turotropine  contre  la  goutte  et  le  rhumatisme,  de 
neutraliser  un  peu  l'acidité  de  l'urine  par  l'administration 
des  alcalins,  pour  favoriser  son  action  dissolvante. 

ViNAY  (172),  de  Lyon,  dans  un  mémoire  sur  le  traite- 
ment de  la  lithiase  rénale,  attache  une  assez  granda  im- 
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portance  à  la  médication  urotropinique,  en  raison  de  ses 
propriétés  litholitiques,  de  son  influence  directe  sur  la 
diathèse  arthritique  et  enfin  de  ses  effets  diurétiques.  11 
conseille,  outre  le  régime  et  l'hygiène  classiques,  de 
prendre  pendant  la  première  semaine  20  centigr.  de  si- 
donal  à  chacun  des  deux  principaux  repas,  pendant  la 
seconde  50  centigr.  d'urotropine,  pendant  la  troisième, 
un  ou  deux  verres  d'eau  d'Evian  ou  de  Contrexéville,  sans 
aucun  médicament,  ensuite  de  recommencer  et  de  conti- 
nuer indéfiniment,  en  diminuant  seulement  les  doses  ou 
les  périodes  de  traitement,  lorsque  Tinlcnsité  des  accidents 
s'atténue. 

Des  témoignages  moins  favorables  ont  cependant  été 
produits  :  Vindkvogel  (175)  conclut  de  trois  observa- 
tions que  Turotropine  est  un  diurétique  faible  dont  la  va- 
leur est  fort  contestable,  que  son  action  sur  l'élimination 
de  l'acide  urique  est  négligeable,  qu'elle  n'a  pas  d'effels 
sur  la  nutrition  générale  et  qu'elle  ne  diminue  jamais  l'a- 
cidité urinaire. 

Mais  c'est  Caspeu  (25, 26)  surtout,  Casper  si  plein  d'en- 
thousiasme pour  les  propriétés  antiseptiques  de  Turotro- 
pine,  qui  a  le  plus  énergiquement  contesté  son  action 
dissolvante.  Dès  Tannée  1897,  il  déclarait  qu'il  avait  suivi 
beaucoup  de  malades  souffrant  de  calculs  ou  de  sédiments 
urinaires  auxquels  il  en  avait  fait  prendre  de  fortes  doses 
sans  qu'il  fût  possible  de  prétendre  que  leurs  concrétions 
eussent  été  dissoutes.  11  ne  s'était  produit  aucune  modi- 
fication subjective  dans  leur  état  et  les  preuves  objecti- 
ves de  la  présence  d'un  corps  étranger  avaient  persisté 
malgré  le  traitement. 

En  somme,  il  nous  faut  reconnaître  que,  depuis  la 
monographie  deNicoIaioron  1894,  les  faits  cliniques  jiu- 
hlirs  sur  les  propriétés  litholitiques  et  auti-goutteuses 
de  lurotropine  ont  été  de  moins  en  moim  nombreux  et 
concluent,  pour  la  plupart,  dans  un  sens  médiocrement 
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favorable.  La  question,  pour  être  définitivement  résolue, 
réclame  des  éludes  complémentaires  qui  devront  surtout 
être  poursuivies  sur  le  terrain  clinique. 

ACTION-  ^ITTIPS[OSPII^TX7Z\IQa£  I3£ 
I-'TJI\.OTROI»IN£: 

L'urotropine  possède  encore  une  troisième  propriété, 
celle  d'enrayer  promptement  certains  cas  de  phosphatu- 
rie,  même  très  rebelles,  et  d'en  opérer  la  guérison  radi- 
cale. Ici,  toutefois,  l'étude  expérimentale  ne  nous  retien- 
dra pas  longtemps  pour  cet  excellent  motif  qu'elle  est  res- 
tée jusqu'à  présent  tout  à  fait  négative,  n'a  éclairci  en 
rien  le  mécanisme  de  l'action  thérapeutique,  n'a  permis 
de  surprendre  aucun  des  phénomènes  secondaires  dont  elle 
pourrait  se  composer  et  ne  nous  offre  même  aucun  moyen 
de  discerner  par  avance  les  cas  favorables  ou  contraires. 
L'étude  clinique  est  noire  seule  ressource  et  les  données 
qu'elle  nous  offre  ne  sont  que  de  simples  constatations 
empiriques  échappant  encore  à  toute  explication  satisfai- 
sante. 

Avant  de  les  exposer,  rappelons  d  abord  ce  qu'il  faut 
comprendre  sous  le  nom  de  :  phosphaturie.  C'est  plutôt 
un  symptôme  qu'une  maladie,  symptôme  caractérisé  par 
un  trouble  très  prononcé  de  l'urine  dil  à  des  précipita- 
tions phosphatiques,  en  dehors  de  toute  cystite  et  de  toute 
fermentation  ammoniacale  ;  elle  n'a  par  conséquent  rien 
de  commun  avec  les  altérations  urinaires  qui  résultent 
de  Tinfection  et  qui  préparent  la  calculose  récidivante 
des  vieux  prostatiques.  Elle  s'observe  surtout  chez  les 
neurasthéniques  et  particulièrement  après  une  maladie 
sexuelle,  urétrite  chronique  ou  prostatique.  Elle  peut  se 
manifester  cependant  indépendamment  de  ces  conditions 
étiologiques.  Elle  n'est  jamais  la  cause  de  formations  cal- 
culeuses  phosphatiques  ;mais  certains  sujets,  en  même 
temps  qu'ils  accusent  divers  symptômes  neurasthéni- 
ques, névroses  variées,  faiblesse  générale  excessive,  etc., 
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se  plaignent  de  besoins  fréquents  d'uriner,  de  sensations 
pénibles  pendant  la  miction,  élancements,  démangeaisons 
au  niveau  de  la  région  prostatique  et  de  Tanus,  irradiant 
vers  la  vessie  ou  les  membres  inférieurs.  C'est  en  géné- 
ral une  affection  des  plus  rebelles,  sinon  même  incura- 
ble, contre  laquelle  on  a  vainement  essayé  tous  les  traite- 
ments imaginables,  que  les  acides  minéraux  améliorent 
quelquefois,  mais  pendant  qu'on  les  emploie  seulement. 

C'est  à  WiNDELL  (184),  que  nous  devons  la  relation  du 
premier  cas  de  giierisonobtenueparrurotropine.il  s'agis- 
sait d'un  malade  atteint  de  blennorragie  chronique  avec 
phosphaturie  à  forme  grave.  Depuis  5mois,  de  nombreux 
traitements  avaient  été  mis  en  œuvre  sans  amener  aucune 
amélioration  et  le  poids  avait  diminué  de  25  livres.  On 
eut  enfin  l'idée  de  recourir  à  l'urotropine,  3  gr.  par  jour, 
et.  dès  le  lendemain,  l'urine,  pour  la  première  fois  depuis 
le  commencement  de  la  maladie,  avait  recouvré  sa  limpi- 
dité. Le  traitementfutensuite  continué,  1  gr.  par jour,pen- 
dant  six  mois,  avec  quelques  interruptions.  La  phospha- 
turie ne  reparut  pas,  l'état  général  redevint  meilleur  et  le 
poids  se  releva  de  10  à  12  livres. 

Plus  tard,  Ga.spkr  (25,20)  a  aussi  constaté  avec  surprise 
l'action  extraordinaireraent  favorable  de  Turotropine con- 
tre la  phosphaturie.  Dans  un  cas  d'une  exceptionnelle  gra- 
vité, consécutif  à  une  urétrite  chronique  et  traité  sans  au- 
cun succès,  depuis  6  ans,  partoules  sortes  de  moyens,  les 
symptômes  urinaires  s'accompagnaient  de  troubles  géné- 
raux très  prononcés  :  extrême  lassitude  après  le  moindre 
exercice,  douleurs  neurasthéniques  dans  les  jambes. et 
dans  le  dos,  aphonie,  etc.  Dès  qu'on  lui  eût  fait  prendre 
1  gr.  50  par  jour  d'urotropine,  la  phosphaturie  cessa  com- 
me par  enchantement  et  avec  elle  disparurent  toutes  les 
douleurs  que  le  malade  éprouvait  depuis  tantd'années. 

A  partir  de  ce  moment,  Casper  a  traité  de  la  même  ma- 
nière un  grand  nombre  d'autres  malades  et  les  brillants 
succèsqu'il  a  obtenus  lui  ont  inspiré  une  confiance   telle 
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dans  refficacite  de  Furotropine  contre  la  phosphaturie 
quil  la  considérerait  volontiers  comme  un  médicament 
spécifique.  Sous  son  influence,  dit-il,  pas  toujours,  mais 
presque  dans  tous  les  cas,  Turine  s'éclaircit,  alors  m^me 
qu^elle  était  trouble  depuis  des  mois  et  des  annéos  et,  ce 
qu'il  y  a  de  plus  remarquable,  c'est  que  ces  effets  persistent 
un  certain  temps  après  la  cessation  du  traitement.Quelque- 
fois,  laguérison,  même  quand  il  s'agissait  de  cas  invété- 
rés, s'est  définitivement  maintenue. Swinburnk  (102), dans 
un  cas  de  gravello  phosphatique  avec  rétention  d'urine 
et  cystite,occasionnant  des  douleurs  incessantes,  voyant  les 
lavages  de  la  vessie  avec  des  solutions  dacide  borique,  de 
nitrate  d'argent,  de  permanganate  de  potasse,  ne  produire 
qu'une  amélioration passagère,a obtenu, en  donnant  l'uro- 
tropine  à  la  dose  de  0  gr.  50,  3  fois  par  jour,  un  résul- 
tat très  rapide. 

Il  en  fut  de  même  dans  un  autre  cas  d'EBSTBiN.  Klotz 
(82)  a  rapporté  une  observation  dans  laquelle  une  grande 
quantité  de  phosphates  fut  un  jour  expulsée  par  l'urètre, 
sous  forme  d'un  suc  blanchâtre  mélangé  d'un  peu  de  sang, 
en  provoquant  une  assez  vive  douleur  dans  la  région  anale. 
Ensuite,  l'urine  resta  trouble  et  albumineuse.  A  l'examen 
inicroscopique,  on  y  constatait  des  phosphates,  des  cellu- 
les épithéliales  et  des  microcoques  varies.  En  3  semaines, 
l'urotropine  fit  définitivement  cesser  toutes  ces  manifesta- 
tions. 

Morton(IIO),  enfin,  conseille  ce  médicament  comme 
un  moyen  de  dissoudre  les  concrétions  phosphatiques  et 
de  guérir  la  phosphaturie. 

Mais  Nicolaier  avoue  qu'il  a  complètement  échoué  sur 
six  malades  etCasper  a  eu,  comme  lui,  de  temps  en  temps, 
des  insuccès. 

ScHALEK  (144)  avu  la  phosphaturie  provoquer  une  uré- 
triteopini&tre  persistant  des  années.  Un  jeune  homme  de 
22  ans,  à  la  suite  d'une  blennorragie,  conservait  depuis  4 
ans  un  écoulement  chronique.  Comme  un  rétrécissement 
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très  étroit  s'était  constitué,  rurétrotomie  interne  devi 
nécessaire,  mais   elle  ne  fit  pas  cesser  la  suppuration   cJ 
canal.  De  nombreux  traitements  furent  essayés  sansrésu 
tat.  Peu  à  peu  des  symptômes  de  neurasthénie  se  manife^ 
tc-srent,  Turine  devint  trouble,  alcaline  et  on  y  trouva  di 
grandes  quantités  de  phosphates  amorphes.  L\'couIenienl 
ne  contenait  plusde  gonocoques  et  la  prostate  était  saine. 
La  dilatation  jusqu'au  n°30,combinée  avecdes  irrigation*^ 
delà  vessie  et  de  TurMre, resta  inutile.  Enfin,  on  eut  re- 
cours à  Turotropine,  2  gr.  par  jour.  L'urine  s'éclaircit  alors 
assez  rapidement,  en  même  temps  que  Turétrite  disparais- 
sait ;  mais,  lorsque  la  médication  fut  supprimée,  tous  les 
symptômes  se  reproduisirent  en  une  quinzaine  de  jours. 
La  reprise  du  traitement  eut  encore   la  même  efficacité, 
sans  amener  toutefois  la  guérison  définitive  ;  il  fallut  re- 
commencer à  plusieurs  reprises. 

Vutililë  deVurolropine  contre  la  phosphalurie  a  en- 
core été  signalée  ultérieurement  par  d'autres  auteurs,  par- 
mi lesquels  je  citerai  Vindevooel  (175),  Mackenzie(1C3), 
Kœhleu  (84),  Pfeiffer  (132). 

11  n'est  donc  pas  douteux  qu'elle  nous  offre  uneyrssource 
précieuse  contre  cette  affection  souvent  si  pénible  et  si 
rebelle  ;  malheureusement,  il  y  a  des  cas^  encore  en  trop 
grand  now  bre.ou  elle  ne  rend  aucun  serrice  et  rien  ne  nous 
permet  d'avance  de  les  distinguer.  II  n'en  est  pas  moins 
rationnel  de  toujours  commencer  par  Tessai  de  cette  mé- 
dication. 

[A  sume.) 
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rétentionniste  de  vider  facilement  et  complètement  sa  ves- 
sie sans  avoir  recours  à  la  sonde,  est  bien  préférable  à  l'o- 
pération palliative  qu'est  la  cystostomie  sus-pubienne, 
opération  qui  crée  en  somme  une  véritable  infirmité,  sur- 
tout si,  comme  le  cas  n'est  pas  rare,  le  méat  sus-pubien 
reste  incontinent. 

Il  faut  reconnaître  cependant  que  cette  opération  a  sauvé 
la  vie  à  bien  des  prostatiques  rétentionnistes  infectés. 
C'est  une  intervention  peu  grave  et  on  était  fort  heureux 
de  la  posséder  alors  que  l'ablation  de  la  prostate  était  ren- 
due à  peu  près  impossible  par  Tabsence  d'une  bonne  tech- 
nique. 

De  ce  que  nous  sommes  aujourd'hui  mieux  pourvus  à 
ce  sujet,  résultera-t-il  que  Ton  ne  doive  plus  faire  de  cys- 
tostomie chez  les  prostatiques.  La  prostatectomie  se  sub- 
stituera t-elle  toujours  au  méat  hypogastrique  ?  Je  ne  le 
crois  pas. 

C'est  qu'en  effet  l'opération  radicale,  contrairement  à  la 
palliative,  est  une  intervention  assez  sérieuse,  longue» 
s  accompagnant  d'une  perte  de  sang:  notable,  causant  par- 
fois un  choc  assez  fort.  Bien  des  prostatiques  rétentionnis- 
tes infectés  ne  la  supporteraient  pas,  surtout  ceux  qui, 
ayant  négligé  de  se  faire  soignera  temps,  en  sont  arrivés 
après  des  mois  de  souffrances  à  une  déchéance  organi- 
que profonde,  chez  qui  des  lésions  rénales  se  sont  instal- 
lées insidieusement.  Chez  ceux-là,la  prostatectomie  serait 
réellement  une  opération  meurtrière.  Tandis  qu'une  cys- 
tostomie rapide  leur  sauve  souvent  la  vie,  permet  à  leur 
vessie  de  se  vider,  en  facilite  la  désinfection  et  rend  à  ces 
malades  un  état  général  tel  que  l'on  n'aurait  osé  l'espé- 
rer d'avance. 

11  y  aura  donc  toujours  encore  des  prostatiques  réten- 
tionnistes infectés  chez  qui,  après  échec  de  la  sonde  à  de- 
meure et  en  raison  du  mauvais  état  général,  on  sera 
obligé  de  recourir  à  l'opération  palliative  au  lieu  de  prati- 
quer l'opération  de  choix,  la  prostatectomie. 
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Quelquefois  cependant,  chez  ces  cystostomisés,  on  se 
trouvera  amené  à  pratiquer  secondairement  la  prostatec- 
tomie,  au  bout  de  quelques  mois  ou.  même  d'une  ou  deux 
années. 

On  voit,  en  effet,  parfois  après  la  première  opération 
Tétat  général  se  remonter  si  bien,les  urines  étant  redeve- 
nues claires  et  la  vessie  se  vidant,  que  le  malade  est  par- 
faitement en  état  de  supporter  secondairement  Tablation 
de  la  prostate,  qu'il  accepte  généralement  volontiers,  dé- 
sireux de  laisser  refermer  sa  fistule  hypogastrique  et  d'u- 
riner comme  tout  le  monde  par  le  canal. 

Sur  24  prostatectomies,j'ai  eu  l'occasion  d'intervenir  3 
fois  dans  ces  conditions,  en  pratiquant  la  prostatectomie 
secondaire  â  unecystostomie.  L'intervalle  qui  a  séparé  les 
2  opérations  a  été,  dans  un  cas,  de  1  an,  dans  un  Mutre 
de  2  ans  et  dans  le  3"  de  2  mois  seulement. 

Les  2  premiers  malades  avaient  subi  leur  cystostomie 
à  une  époque  où  la  prostatectomie  n'était  pas  encore, 
comme  aujourd'hui,  une  opération  bien  réglée  et  d'usage 
courant.  Ils  étaient  tous  doux  prostatiques  rétentionnis- 
tes  très  infectés,  avec  un  état  général  plutôt  médiocre. 
Après  l'opération,  ils  se  remontèrent  vite,  Tétat  général 
redevint  excellent,  les  urines  presque  claires.  Chez  l'un, 
le  méat  hypogastrique  était  parfaitement  continent  et  le 
malade  pouvait  se  passer  d'appareil.  Chez  l'autre,  le  méat 
n'était  que  partiellement  continent  d'où  obligation  de  por- 
ter un  appareil,  et  cotte  infirmité  n'était  pas  sans  gêner 
beaucoup  le  malade. 

Lorsque  la  prostatectomie  fut  devenue  une  opération 
bien  réglée,  tous  doux  acceptèrent  volontiers  la  nouvelle 
opération  qui  leur  donnait  l'espoir  d'uriner  à  nouveau  par 
le  canal  et  d'être  débarrassés  de  leur  fistule  hypogastri- 
que. Le  résultat  fut  d'ailleurs  excellent. 

Le  dernier  cas  est  celui  d'un  homme  chez  qui  des  hé- 
maturies très  abondantes  et  prolongées  avaient  amené  un 
état  d'anémie    hémorragique  très  prononcé.    La  réten- 
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tion  était  complète,  le  malade  avait  une  prostate  extrê- 
mement volumineuse,  ce  qui  avait  fait  craindre  l'exis- 
tence d'un  néoplasme.  Cette  crainte  et  surtout  le  mau- 
vais état  général  du  malade  m'avaient  fait  rejeter  toute 
idée  d'ablation  de  la  prostate.  Je  fis  un  méat  hypogas- 
triquc  pour  mettre  la  vessie  au  repos  et  lui  permettre  de 
se  vider.  Très  rapidement  après  cette  opération, le  malade 
se  remonta  si  bien,  les  hématuries  ayant  rapidement  cessé 
quQ  Ion  put  éliminer  l'idée  d'un  néoplasme  et  songer  à 
débarrasser  le  malade  de  sa  très  volumineuse  prostate,  de 
fa(,*on  à  lui  rendre  la  miction  spontanée  en  laisf^ant  so  fer- 
mer la  fistule  hypogas trique.  La  proslatectomie  secon- 
daire fut  donc  faite  un  peu  plus  de  2  mois  après  la  cys- 
tostomie  et  donna  également  un  résultat  très  satisfai- 
sant. 

Obs.  1. 

Sch  .  ,  Franrois,  Gô  ans.  journalier.  Ce  malade  est  un  prostatique 
d'ancienne  date. 

En  1(S1).'),  rétention  d^urine  pour  laquelle  il  fait  un  séjour  de  45  Jours 
à  l'hôpital  aprî'S  avoir  subi  2    ponctions   de  la  vessie  et  le  reste  du 
temps,  la  sonde  à  demeure  ;  continue  ensuite  à  se  sonder  chez  lui, 
sans  aucune    antisepsie,  psndant  4  ans.  Depuis  un  an  ne  se  sonde 
plus.  A  toujours  les  uriniîs  troubles. 

Kevu  le  24  octobre  IIK)!).  Depuis  2.  mois,  a  plus  de  douleurs  et  de 
fréquence  des  mictions.  IJn  peu  d'incontinence.  Symptômes  nets 
d'intoxicalion  et  d'infecliun  urinaires. 

On  constate  une  rélention  de  iôO  grammes  d'urine  trouble.  La 
prostate  est  très  volumincuse,de  la  jjrosseur  d'une  pomme,  de  forme 
réjîulièrc  cl  de  surface  lisse.  On  fait  faire  tous  les  jours  un  cathété- 
risme  avec  lava^je  de  la  vessie.  L'état  général  s'améliore,  mais  Tétat 
local  ne  se  modilie  pas. 

Sonde  à  demeure  du  5  au  \\)  novembre, puis  on  reprend  les  cathé- 
térismes  quotidiens. 

La  rétention  ne  se  modifiant  pas  et  les  accidents  d'inleclion  uri- 
nai rc  ayant  reparu,  on  fait  le  8  décembre  [\)0Q  la  ct/stostomic  sus- 
puhiemw.  Le  malade  se  lève  le  20,le  27  la  cicajlrisalion  est  complète, 
le  méat  hypogastrique  bien  formé. 

Dans  les  mois  qui  suivent, le  méat  reste  bien  continent 

Le  malade  se  sonde  ?  fois  par  jour  par  sa  listule  et  reste  ensuite 
4  heures  sans  que  l'urine  s'écoule,  il  porte  un  appareil  le  jour,  et  la 
nuit,  l'enlève.  11  urine  par  sa  fistule,  avec  jet,  sans  se  mouiller.  Les 
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urines  sont  redevenues  claires,  1  elal  général  excellent.  Il  s'est  pro- 
duit un  peu  d'évenlration  au  niveau  de  la  cicalrice  opératoire. 

Le  malade  reste  ainsi  pendant  plus  d^un  an,  puis  accepte  la  pros- 
tatec(4fmie  pèritukUe  secotviaire  pour  être  débarrassé  de  sa  fistule  et 
pouvoir  uriner  par  le  canal. 

L'opération  est  faite  le  1«'  avril  190"2,  d'après  la  technique  de  Proust 
et  Albarran. 

Le  h**  mai,  on  supprime  la  sonde  à  demeure.  Toute  Turine  passe 
par  le  canal. Le  malade  urine  facilement  ;  8  jours  après, la  plaie  péri- 
néale  est  cicatrisée. 

Dans  la  suite,  le  malade  fut  revu  à  plusieurs  reprises  ;  3  mois  après, 
lopération  la  vessie  se  vide  bien.  Le  résidu  ne  dépasse  pas  '?0  gr.,  les 
urines  sont  claires.  Le  malade  pisse  environ  toutes  los  3  heures.  La 
fistule  hypogastrique  s'était  fermée  spontanément  quelques  jours 
après  l'opération. 

Obs.  h.' 

R...,  Simon,  70  ans,  musicien. 

L<e  malade  a  commencé  à  ressentir  les  premiers  symptômes  du 
prostalisme  vers  l'âge  de  45  ans.  11  y  a  eu  des  alternatives  d'aggra- 
vation et  d*amélioration. 

En  181)9,  il  n'urine  plus  qu'avec  de  grandes  difficultés. 

.Mictions  très  fréquentes.  Douleurs  à  1  hypogaflre,  le  4  septembre 
1900,  rétention  d'urine,  qui  dure  2i  heures  et  nécessite  une  ponction 
de  la  vessie.  Puis  on  place  une  sonde  à  demeure  pendant  15  jours. 

Une  fois  rentré  chez  lui,  le  malade  a  les  mêmes  difficultés  d'uriner 
qu'auparavant.  La  rétention  chronique  est  d  au  moins  500  grammes. 
Les  urines  sont  purulentes,  fétides.  On  remet  une  sonde  à  demeure, 
le  24  novembre.  La  prostate  a  le  volume  dun  a*uf  environ. 

Mais  comme  malgré  les  lavages  les  urines  ne  s'éclaircissent  pas,  on 
fait  le  11  dtccmbrela  cystostomie  sus-pubienne.  Le  19  janvier  1901  le 
malade  quitte  l'hôpital  en  bon  état,  muni  d'un  appareil  de  («ollin.  Il 
continuera  &  se  sonder  et  à  laver  la  vessie  par  l'orifice  hypogastri- 
que. 

Pendant  près  de  2  ans  le  malade  conserve  sa  fistule  hypogastrique 
qui  n'est  que  partiellement  continente.  Il  est  obligé  se  porter  cons- 
tamment son  appareil  et  fréquemment  la  peau  est  rouge  et  excoriée 
au  voisinage  de  la  fistule.  Le  malade  se  sonde  et  se  lave  la  vessie  tous 
les  jours  par  l'orifice  hypogastrique.  Les  urines  sont  presque  claires. 
Létal  général  est  redevenu  excellent.  Dans  les  derniers  temps,  le 
malade  urine  à  la  fois  par  la  fistule  et  par  la  verge. 

Dans  l'espoir  d'être  débarrassé  de  sa  fistule  et  d'uriner  à  nouveau 
par  le  canal,  sans  être  obligé  de  se  sonder,  il  accepte  Ia  prostatecto- 
Itérinéale  secondaire,  qui  est  faite  le  5  septembre  1902  par  le  procédé 
de  Proust  et  Albarran. 

On  supprime  toute  sonde  à  demeure  le  4  novembre  et  il  ne  passe 
plus  d'urine  par  le  périnée.  8  jours  plus  lard  le  périnée  est  cicatrisé. 
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Le  malade  urine  t'acilemonl.  Les  urines  redeviennent  pre6t|uc  com- 
plètement claii-es.  La  vessie  se  vide  complètement. 

Pendant  les  pi^emiers  mois  après  l'opération,  il  y  a  eu  un  peu 
d'incontinence,  qui  d'ailleurs  diminuait  de  semaine  en  semaine  et 
a  complètement  disparu  au  bout  de  r>  mois.  La  fistule  hypogastrique 
s'est  refermée  spontanément  peu  de  temps  après  l'opération. 

Actuellement,  près  de  3  ans  se  sont  écoulés  depuis  l'opération. 
Le  malade  a  été  suivi  et  revu  à  peu  près  tous  les  mois.  Son  état, 
aussi  bien  général  que  local,continue  à  èti-e  excellent.  11  urine  faci- 
lement, chaque  2  à  >{  heures  le  jour.  2  à  3  fois  la  nuit  vide  complé- 
ment i^a  vessie,  ne  s'est  plus  jamais  sondé.  Les  urines  sont  assez 
claiies. 

Obs.  [U. 

li...,  Félix,  W»ans,  tourneur. 

Premiers  symptômes  de  prostatisme  il  y  a  20  ans.  Il  y  a  iO  ans 
rétention  d'urine  qui  nécessite  le  cathétérisme. 

Depuis  lors  le  malade  se  sonde  assez  s(»uvent,  quand  il  a  trop  de 
difficultés  d'uriner. 

Depuis  18UU.a  tous  les  2  ou  3  mois  des  hémaluriei  totales,  duraa^ 
environ  1  jour  chaque  fois.  Dans  l'intervalle,  les  urines  sont  habi- 
tuellement claires. 

Le  malade  est  vu  pour  la  l"  fois,  le  10  janvier  1UÛ4.  La  dernière 
hématurie  date  de  (i  jours  et  dure  encore. 

lïlllea  été  très  abondante  et  le  malade  est  très  anémié.  Une  grosse 
sonde  passe  facilement  et  on  relira  de  la  vessie  une  urine  sanglante 
avec  quelques  caillots.  Au  toucher  rectal,  la  prostate  est  énorme 
remplit  à  peu  près  tout  le  petit  bassin.  On  n'atteint  qu'à  peine  sa 
limite  supérieure. 

Le  volume  de  cette  prostate  faisant  craindre  une  dégénérescence 
néoplasique,et  dautrepartlVtat  général  du  malade  contre-indiquant 
la prostatectomie,  on  pratique,  le  21  janvier,  la  cystoxtomie  sits-pu- 
bicnne.  On  constate  pendant  l'opération  que  la  prostate  fait  de  cha* 
que  côté  du  col  des  saillies  assez  considérables,  qui  saignent  facile- 
ment. 

La  guérison  fut  rapide.  Les  hématuries  cessi*rent  définitivement. 
En  même  temps,  l'état  général  se  remontait  si  bien  qup  la  crainte 
d'une  dégénérescence  maligné  disparaissait, et  que  le  malade  pouvait 
cîèsloi-s  supporter  \nprostatertomie  .wr-onJairc  qu'il  accepta  volontiere 
pour  être  débarrassé  de  sa  fistule,  et  qui  fut  pratiquée  par  voie  pé- 
rlnéate  le  30  mars,  soit  un  peu  plus  de  2  mois  après  la  cystostomie. 

La  cicatrisation  fut  obtenue  au  bout  de  six  semaines. 

La  sonde  à  demeure  fut  laissée  encore  3  semaines  de  plus  pour  ob- 
tenir la  fermeture  de  la  fistule  hypogastiiquo  qui  fut  cautérisée  à 
plusieurs  reprises. 

Dans  la  suite,  le  malade  urine  bien,  ne  se  sonde  plus.  De  temps  à 
autre,  il  se  fait  encore  un  petit  suintement  d'urine  par  la  cicatrice 
hypogastrique. 


m 

LA   FIIJHINUUIE 

l*nr  M.  le  II'  Léon  IBfBBRT 
Profe^'fteur  tie  CIinu|iie  cliirurfriciilc  à  PHroIiMlo  Mi»(liH'iiiocIcMarw?llle. 


J  ai  publié  en  1902,  dans  les  Annale'i  génUo- urina  ires  j 
en  collaboration  avec  mon  élève  et  ami  Blautus,  une 
observation  de  fibrinurie,  aiïection  qui  ne  parait  pas  avoir 
attiré  beaucoup  Tattenlion  jusqu'à  présent,  en  raison  de 
sa  rareté.  Ce  cas  a  fait  Tobjet  de  la  thèse  de  Blaufus 
(Montpellier,  1902), qui  a  recueilli  tous  les  documents  né-* 
cessaires;  iln  a  pu  cependant,  malgré  de  soigneuses  recher- 
ches, réunir  que  neuf  observations.  J*ai  eu,  depuis  cette 
époque,  l'occasion  de  constater  deux  nouveaux  faits.  Mais 
avant  d'en  donner  la  relation  détaillée,  il  ne  sera  sans 
doute  pas  inutile  de  fournir  quelques  notions  générales 
snrlafibrinurie. 

I)  DsFimilON.  —  La  fibrinurie  n'est  pas  une  maladie  ; 
c'est  un  symptôme  comme  Thématurie,  la  pyurie,  etc.  Au 
sens  étroit  du  mot»  il  y  aurait  fibrinurie  dans  tous  les  cas  où 
lurinc  renfermerait  de  la  fibrine.  Si  Ion  acceptait  cette 
définition,  une  hématurie,  une  chylurie  serait  aussi  une 
fibrinurie.  11  y  aurait  là  assurément  un  abus  de  langage,  et 
je  pense  qu'il  faut  réserver  la  qualification  de  fibrinurie  aux 
easdans  lesquels  la  fibrine  existe  dans  l'urine  indépendam- 
ment de  toute  hématurie  et  de  toute  chylurie.  11  ne  faut 
pas  cependant  ôtre  trop  absolu.  Dans  quelques  faits,  on  a 
retrouvé  dans  les  urines  des  globules  rouges  ;  mais  le  sang 
était  alors  en  trop  faible  quantité  pour  qu'on  puisse  lui 
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attribuer  toute  la  fibrine  mise  en  évidence.  La  fibrinurle 
peut  donc  comporter  la  présence  du  sang  dans  les  urines, 
à  la  condition  qu'on  ne  ïy  trouve  qu'en  petite  quantité. 
Il  y  a  aussi  lieu  de  tenir  compte  des  conditions  dans  les- 
quelles le  sang  est  apparu  :  il  peut  se  faire  qu'il  concorde 
avec  l'émission  de  fibrine  :  mais  on  peut  aussi  avoir 
affaire  à  des  malades  qui  ont  eu  des  hématuries  assez 
abondantes,  quelques  semaines,  quelques  mois  aupara- 
vant, et  Ton  peut  se  demander  si  la  fibrine  émise  n'est 
pas  simplement  constituée  par  de  vieux  caillots  ;  j'aurai 
l'occasion  de  discuter  cette  question  à  propos  de  l'un  des 
faits  relatés  plus  loin. 

J'estime  aussi  qu'il  faut  donner  le  nom  de  fibrinurie 
non  seulement  aux  cas  où  l'on  trouve  de  la  fibrine  dans 
les  urines,  mais  encore  à  ceux  dans  lesquels  elles  ren- 
ferment du  fibrinogène  ;  à  certains  égards,  ces  derniers 
faits  sont  même  plus  démonstratifs  que  les  premiers. 

Quelques  mots  encore  sur  les  caractères  généraux  du 
fibrino^^ène  et  de  la  fibrine. 


"o^ 


2)  FiBKiNK  et  FiBKiNOGKNE.  —  Lc  fibrinogèuc  est 
une  matière  albuminoïde  insoluble  dans  l'eau,  soluble 
dans  les  solutions  étendues  de  sels  neutres  (chlorure 
de  sodium,  sulfate  de  magnésie,  etc.)  ;  mais  le  chlo- 
rure de  sodium  à  saluratioti  le  précipite.  Les  solutions 
de  fibrinogène  commencent  à  coaguler  vers  54«-5(3"  ; 
or,  si  Ton  se  souvient  que  la  plupart  des  matières 
albuminoides  coagulent  au-dessus  de  60",  on  compren- 
dra que  ce  fait  peut  fournir  un  moyen  de  caractériser 
cette  substance.  Blaufus,  qui  a  fait  à  ce  sujet  d'intéressan- 
tes expériences,  arrive  à  celte  conclusion  :  la  coagulation 
à  56^  n'est  bonne  que  pour  les  solutions  assez  concentrées; 
pour  les  solutions  de  plasma  humain,  elle  ne  fournit  plus 
de  renseignement  h  partir  de  la  solution  à  1  pour  30  : 
mais  si  on  combine  cette  recherche  avec  l'addition  de 
chlorure  de  sodium  en  solution  saturée,  on  arrive  encore 
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à  déceler  la  librinc  dans  des  solutions  à  1/70,  h  l/SS  et 
même  à  1/100. 

Le  second  caractère  du  fibrinogène,  c'est  sa  transfor- 
mation en  fibrine,  due  à  un  dédoublement  sous  Tinlluence 
du  fi  brin- ferment.  Ce  caractère  est  en  même  temps  la 
réaction  la  plus  sensible  du  fibrînogène  puisqu'il  permet 
de  le  déceler  dans  les  solutions  de  plasma  humain  à  5  p, 
li300.  Or,  un  centimètre  cube  de  plasma  renfermant 
approximativement  4  milligrammes  de  fibrinogène,  ou 
voit  que  deux  centig.  de  ce  corps  par  litre  suffisent  h  pro- 
duire la  coagulation  (Blaufus). 

La  fibrine  est  insoluble  dans  Teau  :  mais  elle  est  solu- 
ble  dans  Teau  salée,  elle  se  coagule  comme  le  fibrinogèno 
à  50*  et  présente  au  microscope  un  reticulum  caractéris- 
tifjuc  qu'il  est  facile  de  colorer  par  le  procédé  de  Weigert. 

3)  Ohservations  pkksonnklles.  —  Voici  maintenant 
le  résumé  de  la  première  observation  de  fibrinurie  publiée 
en  février  1902  dans  les  Annales  gènilo-ur inaires.  On 
remarquera  qu'elle  se  caractérise  par  l'absence  complète 
d'hématurie  à  toutes  les  époques  de  la  maladie. 

1'*  Obsercation.  —  L.,  44  ans  ;  n'a  jamais  quitté  le  Midi  de  la 
France.  A  eu  des  accès  paludéens,  la  variole  et  des  ci'ises  de  rhu- 
matisme. Première  blennorrhagic  il  y  a  tO  ans,  rapidement  guérie. 
Deuxième  blennorrhagie  au  commencement  de  1900,  vite  terminée, 
mais  lui  ayant  laissé  une  sensation  de  pesanteur  dans  l'hypogastre 
et  les  lombes.  Ce  malaise  persiste  jusqu'au  mois  de  mars  1901.  A 
cette  époque,  commencent  à  survenir  des  crises  de  pollakiurie  dou- 
loureuse avec  altération  de  l  état  général  ;  dès  ce  moment,  L.,  re- 
marqua qu'il  éprouvait  du  soulagement  après  certaines  mictions 
par  lesquelles  il  expulsait,  dit-il,  du  «  blanc  d\rut'  cuit  »>.  (Vest  au 
mois  de  juin  1901  qu'il  eut  pour  la  première  fois  la  surprise  de  voir 
ses  urines  se  prendre  en  gelée  quelque  temps  après  leur  émission. 
(i*est  à  cette  époqu&  qu'il  vint  me  consulter,  .le  trouvai  chez  lui,  à 
ce  moment,  les  caractères  d'une  nervosité  excessive  :  il  n'était  pas 
alcoolique,  et  ne  fumait  pas  ;  il  se  plaignait  seulement  de  ses  crises 
qu'il  divisait  en  petites  et  grandes.  Les  petites  étaient  caractérisées 
par  une  pollakiurie  un  peu  douloureuse  durant  au  plus  une  demi- 
journée.  Au  courà  des  grandes  crises,  dont  la  durée  allait  jusqu'à 
quatorze  heures,  la  [lollakiurie  était  très  douloureuse  ;  la  miction 
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expulsait  des  caîUoU  blancs  elles  urines  se  prenaient  en  gelée  trans 
parente  après  leur  émission,  au  point  qu'on  pouvait  sans  inconvé- 
nient renvei*ser  complètement  le  vase;  au  bout  de  quelques  instants, 
le  coagulum  se  détachait  des  parois,  et  se  condensait  linalement  en 
un  petit  caillot  blanc  opaque,  élastique.  La  coagulabilité  de  Furinc 
devenait  bientôt  moins  évidente  pour  disparaître  au  bout  de  quel- 
ques heures  en  même  temps  que  l'expulsion  des  caillots  ;  la  polla- 
kiurie  s'apaisait  et  la  crise  se  terminait.  H  n  y  avait  jamais  de  lièvre 
pendant  les  crises;  l'appareil  urinaire,  du  i*ein  à  l'urètre  (pas  d'exa- 
men cysloscopique),  paraissait  entièrement  normal  en  dehors  des 
crises.  Vei*s  la  fin  de  1901,  l'état  du  malade  s'améliora  rapidement, 
et  il  se  considéra  bicntùt  comme  guéri  ;  mais  j'ai  appris  que  les  cri- 
ses avaient  reparu  depuis  celte  époque. 

Kxamen  des  urines:  Le  malade  est  normalement  polyurique 
(2.00()à.'{.(K)0  ce);  ses  urines  sont  toujours  clairos  avec  une  réaction 
tieutt^e  ou  légèrement  acide,  jamais  alcalines  ;  les  chlorures  et  les 
phosphates  sont  en  proportion  à  peu  près  normale  ;  mais  l'urée 
diminue,  tandis  que  l'acide  urique  augmente  pendant  les  crises. 
L*albumine  est  toujoui^  absente  dans  Tintervalle  des  crises  ;  elle 
existe  en  petite  quantité  pendant  les  petites  ;  mais  nous  en  avons 
ti\>uvé  jusqu'à  12  gr.  dans  l'urine  de  12  heures  correspondant  à  une 
grande  crise  ;  jamais  nous  n'avons  trouvé  ni  parasites,  ni  globules 
rouges  ;  le  microscope  ne  nous  a  jamais  permis  de  déceler  la  moindre 
trace  de  sang.  L'examen  liistologique  des  caillots  démontre  qu'ils 
sont  constitués  par  de  la  fibrine. 

J*ai  indiqué  dans  rarliclc  cité  plus  haut  les  raisons  pour 
lesquelles  j'ai  fait  chez  ce  malade  le  dia}2;noslic  de  (ibri- 
nnrie  ;  je  n'y  reviendrai  donc  pas. 

2*^  Ohsevealion  (  I).  —M.  P.,  72  ans  ;  plusieui^blennorrhagies,  syphi- 
lis à  20  ans  sans  accidents  graves  ultérieui^  ;  rhumatisme  articu* 
luire  aigu  à  40  ans.  Il  affirme  que  sa  vessie  a  toujours  été  de  petite 
capacité  et  que,  toute  sa  vie.  il  a  été  obligé  d'unner  fréquemment. 

Il  y  a  8  ans  environ,  il  a  constaté  pour  la  première  fois  que  l'urine 
'émise  la  nuit  se  coagulait  quelquefois  en  partie  au  fond  du  vase  où 
elle  formait  comme  un  morceau  de  gélatine  ;  il  n'a  pas  attaché  du 
reste  d'autre  importance  h  cette  rematt|ue. 

Vers  le  milieu  de  décembre  r.K)3,  sans  c^iuse  apparente,  il  est  pris 
d'une  petite  hématurie  suivie  de  rétention  totale  ayant  duré  12  heu- 
res environ  :  ces  accidents  furent  considérés  par  le  D' Denoy  comme 
ayant  leur  origine  dans  la  prostate  ;  ils  disparurent  rapidement  ;  Tu- 
rine  redevintclaire,  mais  elle  continua  encore  à  se  coaguler  de  temps 
à  autre.  Il  faut  remaixjuer  ici   que,  avant  le  mois  de  décembre  I903j 

(1)  Celte  obscrA'nlion  n  été  rédigée  en  grande  partie  d'après  les  ren- 
seignements obligeominont  fournis  par  M.  le  D'  Henoy  (de  Narbonne}.- 
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le  malade  n  avait  jamais  eu  d'hématurie.  Nouvelle  liëmalurie  légèn;, 
le  *iG  février  19()i,  suivie  d'une  rétention  do  12  heures  ;  vingl-quali*e 
heures  après,  les  urines  étaient  redevenues  claires.  Troisième  héma- 
turie légère  le  12  mars,  accompagnée  de  rétention  pendant  12  heu- 
res. A  la  suite  de  ce  dernier  accident,  le  malade  a  rendu  à  chaque 
miction  des  caillots  d'abord  rosés,  puis  blanchâtres  et  gélatineux  ; 
depuis  cette  époque, l'émission  des  caillots  n'a  jamais  cessé  une  jour- 
née entière  ;  quelques-uns  étaient  assez  volumineux  pour  obturer 
temporairemeot  le  canal  et  obligeaient  le  malade  soit  à  pousser  Tor- 
tement,  soit  même  à  se  sonder;  mais  ils  n  ont  jamais  déterminé  de 
véritable  rétention. 

Le  21  avril  1 001,  hématurie  très  abondante  évaluée  à  un  demi- 
litre  environ  ;  la  rétention  s'établit  pendant  3G  heures  et  nécessite  le 
cathétérisme  ;  on  retire  des  caillots  hématiques  et  librineux  ;  puis 
les  urines  redeviennent  limpides,  alcalines  ou  légèrement  acides  et 
charrient  toujours  des  débris  gélatineux.  Du  commencement  à  la  On 
de  la  maladie,  le  malade  n'a  jamais  soulfert  des  i*eins  et  n'a  jamais 
eu  de  coliques.  La  fréquence  des  mictions  existe  toujours  :  15  à  VO 
fois,  le  jour,  4à  5  fuis  la  nuit  ;  mais  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut, 
elle  n'est  pas  plus  accentuée  qu'autrefois. 

Il  est  soumis  à  mon  examen  le  \)  mai  19 J4.  L'urètre  est  normal 
et  ne  présente  pas  de  rétrécissements  ;  la  vessie  se  vide  bien,  mai:« 
n'admet  gu^Frc  plus  de  100  gr.  de  liquide  :  la  prostate  est  un  peu 
grossi  :  lè'reîh  gauche  est  nettement  perceptible  et  augmenté  de 
volume  ;  II  existe  une  varicocèle  gauche.  Les  urines  sont  claires, 
renferment  de  l'albumine  en  assez  grande  quantité,  mais  pas  de 
sucre.  Le  malade  urine  devant  moi  des  caillots  blanchâtres, 
éla.stiques.  L'examen  cysloscopique  me  donne  les  résultats  suivants  : 
la  vessie  est  littéralement  remplie  de  corps  arron<lis,  légers,  flot- 
tant dans  le  liquide,  ayant  en  moyenne  le  volume  d'une  amande, 
assez  inégaux  du  reste,  blanchâtres  ;  ils  sont  si  nombreux  et  si 
mobiles  qu'ils  viennent  ù  chaque  instant  obstruer  le  champ  du 
cystoscope  et  que  je  ne  puis  par  suite  les  voir  que  d'une  façon  fort 
imparfaite.  J'avoue  que  je  crus  alors  à  Texistence  de  tumeurs  vési- 
cales  multiples  et  pédiculées  ;  mais  l'examen  ayant  été  insuffisant 
pour  les  raisons  indiquées,  je  demandai  à  faire  une  nouvelle  cys- 
tosGopie  qui  fut  pratiquée  le  1°''  juin  ;  dans  l'intervalle  l'état  du 
malade  était  demeuré  stationnaire  sans  nouvelles  hématuries.  A  ma 
grandesurprise,  je  trouvai  une  vessie  absolument  nette  et  libre  de 
tumeurs  :  les  deux  orifices  urétéraux  étaient  d'apparence  normale  ; 
la  muqueuse  plutôt  pâle.  Je  fis  un  nouvel  examen  le  2  juin  et  trou- 
vai alors  dans  la  vessie  deux  ou  trois  descorps  blanchâtres  dont  il  a 
été  question  plus  haut  ;  immédiatement  après  avoir  retiré  le  cystos- 
cope, j'invitai  le  malade  à  uriner  devant  moi  et  constatai  l'émission 
d'un  caillot  (ibrîneux,  blanchâtre,  élastique,  qui  était  bien  évidem- 
ment Tun  de  ceux  que  je  venais  d'apercevoir  dans  la  vessie.  Par  des 
examens  ultérieurs  pratiqués  à  la  même  époque,  je  ne  pus  constater 
à  aucun  tnoment  le  passage  de  ces  caillots  à  travers  les  orifices  uré- 
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léraux  ;  il  parait  bien  certain,  pour  cette  raison  et  pour  quelques 
autres  qui  seront  données  plus  loin,  que  les  caillots  librineux  se 
formaient  dans  la  vessie  et  non  dans  le  i^ein . 

L'analyse  des  urines  du  ',]  juin  donna  les  résu'tats  suivants  : 

Quantité  en  2i  h.  !  l  1/2  ;  R  =  acide;  D  =  1015.  PhosphaleQ  s  =: 
Ogr.  87  par  litre.  (Ihiorures  -^  Il  gr.  8  par  lili-e.  Glucose,  0.  L'exa- 
men histologique  des  caillots  fut  pratiqué  par  M.  Poujol,  professeur 
agrégé,  qui  me  remit  la  note  suivante  : 

u  Un  premier  échantillon  a  été  remis  dans  ralcool.  C'est  une 
masse  qui  a  été  éaiise  par  Turètre  ;  elle  a  le  volume  d*une  noix  et 
présente,  avec  une  forme  assez  régulièrement  arrondie,  la  configu- 
ration générale  d'un  kyste.  Les  parois  de  ce  kyste  sont  épaisses,  de 
un  demi  cm.  à  1  cm.,  et  faites  d'une  substance  d'un  blanc  gris,  élas- 
tique, iibroide  et  plus  ou  moins  lamelleuse.  A  lexamen  microsco- 
pique, on  constate  la  strucluro  (ibroïde  générale  etTabsence  de  stra- 
iilications  régulièros  qui  permettraient  de  reconnaître  des  membra- 
nes hydatiques.  On  se  rattache  aloi*s  au  diagnostic  de  fibrine  ;  de 
nombreux  globules  blancs  sont  reconnus  infiltrant  cette  fibrine. 

«  Uu  deuxième  échantillon  a  été  remis  également  dans  l'alcool. 
Il  est  formé  de  masses  irrégulièros  moins  volumineuses  que  la  pré- 
cédente, ayant  par  exemple  les  dimensions  d'un  haricot  el  ne  présen- 
tant pas  Farrangement  kystique.  Certaines  de  ces  masses  sont  cons- 
tituées par  le  pelotonnement  de  portions  d'apparence  vermicuUire. 
Toutes  ces  masses  sont  d'ailleurs  faites  de  la  même  sdbstance  blan- 
che et  élastique  qui  a  été  considérée  comme  de  la  fibiinc.  » 

Je  fis  donc  le  diagnostic  de  fibrinurie  et  me  bornai  à  prescrire:  un 
traitement  symptomatique. 

Le  211  juin  I90i  Je  D*"  Denoy  m'écrit  que  letat  est  stationnaire, 
sans  hématuries,  mais  avec  élimination  persistante  de  produits 
fibrineux;  les  urines  se  coagulent  parfois  en  partie  au  fond  du  vase  ; 
elles  sont  tantôt  alcalines,  tantôt  acides. 

Au  n)ois  de  juillet,  le  malade  va  passer  23  jours  à  Ciapvem.  Pen- 
dant son  séjour,  pas  d'hématurie  (la  dernièro  hématurie  remonte 
donc  toujours  au  21  avril)  ;  les  caillots  fibrineux  émis  par  la  miction 
ont  augmenté  de  nombre  pendant  les  premiers  jours  de  la  cure 
thermale  :  ils  se  sont  ensuite  maintenus  à  leur  taux  quotidien  habi- 
bituel  pendant  le  mois  d'août.  En  septembre  1904,  la  fibrinurie  dis- 
paraît complètement'  et  sans  raison  apparente  ;  elle  est  remplacée 
par  une  polyurie  abondante  14  à  5  litres  par  24  heures),  et  il  se  ma- 
nifeste des  signes  de  mal  de  Bright  (bruit  de  galop  3  à  4  gr.  d'albu- 
mine par  litre  etc..  f  EnPm  apparaissent  des  symptômes  d'insuffi- 
sance urinaire  et  le  malade  meurt  d'urémie  à  la  lin   octobre   1904. 

L'observation  que  Ton  vient  de  lire  n'a  point  été  l'objet 
d'une  analyse  aussi  minutieuse  que  la  précédente.  Je  crois 
cependant  que  l'on  peut  conclure,  ajuste  titre,  au  diagnos- 
tic de  fibrinurie.  D'une  part,  en  eflfet,  le  D'  Denoy,  méde- 
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cin  traitant,  a  parfaitement  constaté  la  coagulation  tl es 
urines  après  leur  émission  ;  d'autre  part,  Texamen  mi- 
croscopique a  prouvé  que  les  caillols  rendus  dans  les  uri  - 
nés  étaient  constitués  par  de  la  fibrine.  On  ne  saurait 
confondre  ces  caillots  avec  les  liquides  visqueux,très  épais, 
qui  constituent  parfois  les  urines  purulentes  ammonia^ 
cales  ;  à  aucun  moment,  Turinc  de  notre  malade  n'a  ren- 
fermé de  pus.  J'ai  eu,  au  cystoscope,  lors  du  premier 
examen,  l'impression  qu'il  s'agissait  de  tumeurs  multi- 
ples de  la  vessie,  et  Taspect  macroscopique  du  caillot  re- 
mis au  D'  Poujol  confirmait  ce  diagnostic  dans  une  cer- 
taine mesure  puisqu'on  pouvait  penser  à  un  kyste  hyda- 
tique  ;  mais  il  est  trop  évident,  l'évolution  clinique  et 
Texamen  histologique  l'ont  démontré,  qu'il  n'en  était 
rien.  Le  malade  rendait  donc  bien  incontestablement  du 
fibrinogène  et  de  la  fibrine.  Est-il  possible  daller  plus 
loin  etde  caractériser  une  lésion  causale?  Je  ne  le  pense 
pas.Le  rein  gauche,àla  vérité,était  volumineut  et,  d'autre 
part,  des  hématuries  relativement  abondantes  se  sont  pro- 
duites  ;  on  pourrait  à  la  rigueur  trouver  là  le  point  de 
départ  de  la  fibrinurie,  en  admettant  que  des  caillots  assez 
volumineux,  retenus  dans  une  partie  quelconque  de  Tar- 
bre  urinaire,  auraient  été  d'abord  lavés  par  les  urines, 
puis  rendus  à  l'état  de  caillots  fibrineux.  Je  ne  crois  pas 
qu'une  pareille  interprétation  soit  acceptable.  11  faut  en 
effet  faire  remarquer  d'abord  que  les  hématuries  ont  été 
considérées  comme  d  origine  prostatique,  et  que  la  der- 
nière date  du  mois  d'avril,  tandis  que  rémission  de  cail- 
lots persistait  encore  en  septembre  et  ne  paraissait  avoir 
aucune  tendance  à  diminuer:  il  est  difficilement  admis- 
sible que  l'énorme  quantité  de  caillots  rendus  pendant 
plusieurs  mois  ait  pu  être  emmagasinée  dans  les  voies  uri- 
naires.  Cette  hypothèse  est  d'autant  plus  invraisemblable 
que  Texamen  cystoscopique  m'a  montré  à  diverses  repri- 
se^^  la  vacuité  complète  de  la  vessie  ;  il  faudrait  donc  ad- 
mettre, avec  rhypothèse  en  question,  que  toute  cette  pro- 
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vision  eût  été  emmagasinée  dans  le  rein.  Olui-ci,  il  est 
vrai,  était  gros,  mais  non  pas  énorme  ;  en  outre,  il  ne 
parait  pas  avoir  diminué  sensiblement  de  volume  au  cours 
de  l'observation.  Il  semble  également  difficile  que  le  pas- 
sage de  tant  de  corps  étrangers  dans  rurcl6re  n*ait  pas 
provoqué  de  réactions  douloureuses  ;  enfin,  je  rappelle 
que  la  coagulation  de  Turine  a  été  observée  hi  vifrà.  Ces 
diverses  considérations  me  paraissent  démontrer  que  la 
fibrine  émise  ne  provenait  pas  d'hémorrhagics  anté- 
rieures. 

Un  point  intéressant  de  cette  observation  est  le  suivant  : 
au  début,  le  malade  a  parfaitement  constaté  que  les  urines 
étaient  toujours  liquides  à  l'émission  et  ne  se  coagulaient 
que  dans  le  vase  ;  plus  tard, au  contraire,  la  coagulation  se 
faisaitavant  la  miction,  dans  la  vessie  probablement,  ainsi 
qu'il  a  été  dit  plus  haut  ;  il  ne  parait  pas  illogique  d'ad- 
mettre que  cette  coagulation  pourrait  peut-être,  plus  tard 
encore,  se  faire  dans  le  rein  et  provoquer  par  conséquent 
l'apparition  de  coliques  néphrétiques. 

H  est  enfin  une  dernière  considération  à  mettre  en  évi- 
dence. Notre  malade  avait  un  gros  rein  gauche  et  était 
porteur  d'un  varicocèle  du  môme  côté  ;  la  coïncidence  de 
ces  deux  constatations  permet  de  supposer  qu*il  existait 
une  tumeur  du  rein,  qui  serait  vraisemblablement  un 
cancer.  Cette  hypothèse  n'a  rien  que  de  très  logique  ;  il 
me  paraît  cependant  difficile  de  l'appuyer  d'arguments 
très  démonstratifs.  Kn  outre,  dans  les  très  nombreuses 
observations  de  tumeurs  du  rein  que  j'ai  lues  avec  atten- 
tion à  l'époque  où  j'ai  publié  avec  Albarran  un  volume 
sur  cette  question,  je  n'ai  rien  noté  dans  aucune  d'entre 
elles,  qui  se  rapprochât  des  symptômes  de  la  fibrinurie  ; 
j'estime  pourtant  que  l'on  ne  peut  repousser  entière- 
ment ce  diagnostic.  Il  faudrait  admettre,  dans  cette  hypo- 
thèse, que  la  tumeur  rénale  déterminait  des  troubles  de 
sécrétion  urinaire  aboutissant  à  l'élimination  du  fibrino- 
gène. 
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Voici  maintenant  la  troisième  observation.  Klle  con- 
cerne un  malade  que  je  n*ai  malheureusement  pu  exami- 
ner moi-même  ;  mais  son  histoire  m'a  été  très  obligeam- 
ment adressée  par  le  docteur  Denoy,  à  qui  je  dois  expri- 
mer ici  tous  mes  remerciements  pour  son  obligeance. 

3*^  Obsei'raiion ,  —  M.,  .'U  ans,cntonneur  ;  mère  bien  portante  ;  père 
cardiaque  et  atlcinl  de  catarai^lfc.  A  cudesbronchileâ  multiples  dans 
son  jeune  â^e  ;  pas  de  maladies  vénériennes  ;  herpj's  génital  se  ma- 
nifestant de  lemps  &  autre. 

Lo  début  de  la  maladie  actuelle  remonte  à  \S%  ;  à  cette  époque 
et  depuis  trois  ans,  cet  homme  était  soumis  à  un  surmenage  pro- 
noncé, se  couchant  tous  les  jours  après  minuit  pour  se  lever  à 
4  heures  du  malin  ;  il  se  livrait  en  outre  à  desexct'S  de  coït  et  buvait 
quatre  ou  cinq  absinthes  par  jour.  Au  mois  de  juillet  1890,  il  fui  pris 
tout  à  coup  de  vives  douleurs  dans  les  rnus  qui  durèrent  deux  mois 
et  cédèrent  au  repos,  aux  bains  de  siège  et  à  la  térébenthine.  Après 
la  disparition  des  douleurs,  le  malade  remai*r|ua  qu*il  urinait  des 
caillots  blancliÂtrcs,  lesifuels  obstruaient  parfois  le  canal  pendant  la 
miction  et  l'obligeaient  à  des  oiTorls.  Il  se  maria  en  décembre  18'J7 
et  eut  deux  enfants  ;  l'un  d'eux  a  eu,  du  même  côté,  une  fracture 
de  cuisse  et  une  fracture  de  jambe,  lesquelles  ont  guéri  dans  des 
conditions  normales,  sans  laisser  de  claudication.  Depuis  son  ma- 
riage, sa  vie  est  devenue  absolument  calme  et  tranquille  sans  aucun 
surmenage,  mais  il  n'a  jamais  cessé  d'émettre  dans  les  urines  dos 
caillots  blanchâtres.  Us  sont  particulièrement  nombreux  à  la  mie- 
lion  du  matin  et  sont  constants  à  ce  moment,  aloi*sque,  assez  sou- 
vent, ils  font  défaut  dans  la  journée.  Le  malade  a  remarqué  que  les 
caillots  sont  plus  abondants  lorsqu'il  relient  sa  miction.  Il  n'a 
jamais  eu  d'hématuries.  A  la  suite  d'excès  de  boisson,  en  11)02  ol 
190.1,  le  malade  a  eu  deux  crises  de  coliques  néphrétiques  violentes, 
sans  émission  de  calculs,  mais  suivies  de  lélimination  d'une  quan- 
tité plus  considérable  de  caillots  blancs. 

Depuis  qu'il  est  marié,  et  d'une  façon  presque  constante,  sa  femme 
a  remai*qué  que  les  urines  de  la  nuit  étaient  coagulées  dans  le  vase, 
et  qu'elles  tombaient  comme  un  morceau  de  gélatine  ;  le  malade  ne 
s'étaitjamais  aperçu  lui-même  de  celte  particularité  qui  a  toujours 
persisté. 

Le  D'  Denoy  a  bien  voulu  vérifier  lui- même  ces  phénomènes  ;  il  a 
fait  venir  le  malade  chez  lui  à  deux  reprises  à  G  heures  du  matin, 
en  le  priant  de  garder  Turine  de  la  nuit,  et  il  Ta  fait  uriner  devant 
lui.  Il  a  constaté  d'abord  que  Turine,  acide,  renfermait  de  nombreux 
caillots  qui,  sitôt  émis  se  dissociaient  et  tombaient  en  poussière 
ténue  au  fond  du  récipient  ;  puis  la  masse  do  Turine  se  coagulait  au 
bout  de  quelques  heures  et  se  prenait  absolument  en  gelée,  laquelle 
se  rétractait  ensuite,  laissant  surnager  l'urine.  Vei's   Tépoque  où 
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furent  faillis  (!o.s  constatûlion.s,  resl-à-dire  an  mois  d'août  lllO'»,  le 
malade  eut  enrore  deux  violenles  crises  de  coliques  néphrétiques, 
suivies  chacune  de  rémission  d'un  calcul. 


Cette  observation,  bien  qu'elle  manque  de  constata- 
tions chimiques  et  histologiqiies,  me  paraît  tout  aussi  dé- 
monstrative que  les  précédentes.  Ici,  comme  dans  mon 
premier  cas,  il  n'y  a  jamais  eu  d'hématurie  :  on  ne  peut 
donc  discuter  l'hypothèse  d'un  ancien  caillot  lavé  par  l'u- 
rine. D'autre  part,  la  coagulation  de  l'urine  m  vitro  mon- 
tre bien  qu'elle  renfermait  du  fibrinogène,  lequel  se  coagu- 
lait en  partie  après  son  émission, on  partie  avant. La  forma- 
lion  des  caillots  rendus  par  la  miction  avait  lieu  probable- 
ment dans  la  vessie  ;  il  faut  se  souvenir  cependant  que  le 
malade  avait  eu  au  début  de  son  affection  des  douleurs 
lombaires  très  vives,  ayant  duré  doux  mois,  et  que,  à  cette 
époque,  il  a  souffert  de  coliques  néphrétiques  bien  caracté- 
risées. On  peut  donc  admettre  que,  dans  certaines  circons- 
tances, la  coagulation  des  urines  s'est  peut-être  effectuée 
dans  le  rein  et  que  l'élimination  des  caillots  a  provoqué 
l'apparition  de  coliques  néphrétiques.  Mais  il  ne  faut  pas 
pas  oublier  que  les  dernières  crises  se  sont  accompagnées 
de  l'émission  de  deux  petits  calculs.  Il  est  possible  dès  lors 
qu'il  s'agisse  simplement  de  coliques  néphrétiques  dues  à 
l'émission  des  calculs,  et  que  cette  calculose  ait  été  précisé- 
ment le  point  de  départ  de  lafibrinurie. 

Tellessontlestrois  observations  que  j'ai  pu  réunir;  elles 
me  semblent  à  peu  près  également  démonstratives,  et  leur 
signification  est  plus  précise  que  la  plupart  de  celles 
quiont  été  publiées.  Il  semble, du  reste,  que  cette  affection 
no  soit  pas  fréquente,  puisque  malgré  de  très  soigneuses 
recherches  nous  n'en  avons  retrouvé  que  neuf  cas  ;  ils  ont 
été  publiés  dans  la  thèse  de  Blaufus  (Montpellier,  1902).  .le 
me  bornerai  à  en  donner  ici  l'indication  bibliographique, 
en  faisant  observer  que  toutes  ces  observations  sont  d'ori- 
gine étrangère,  et  que  plusieurs  sont  incomplètes  et  ne 
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se  rattachent  peut  être  pas  absolument  à  la  (léfînition  de 
la  librinurie  que  j'ai  donnée  plus  haut. 

I*'  B.viMÙLLKR.  —  Virrhow's  A, th.,  188;',  p.  2^1. 

2»  et  >  Jacksch.  —  Ztsch,  f.  klhu  Mal,,  1893,  t.  l>;>. 

4*»  Sknator.  —  Xirchoir^s  Arrh.,  1874,  t.  <»0,  p.  47(). 

.")•»  Bartkls.  —  Ilandb.  (f.  spcr.  pathol.  tnul  Tfun'apie,  de  Ziemssen, 
1878,  t.  î),  p.  174. 

r»"NKLBALERct  VoGKi..—  Anlexiuiuj  :nr  Iiariiawtl}fSt\\Sl'2f  p.  'JliO. 

7*>  RozzoLo.  —  Cnntrib,  alla  dicujn,  tfella  pielitc  cah^olosa^  ïorinu, 
1877. 

8"  Ki.KiN.  —  Wienei'klin,  Wozhsch,   18%,  p.  70:1 . 

'J*  Trischitta.  —  Clinint  tuedica,  1*.)0(),  p.  Wl'), 

Le  dossier  de  la  fibrinurie  est  donc  encore  léger,  puisque 
à  ces  9  observations,  dont  quelques-unes  sont  douteuses, 
on  ne  peut  joindre  que  les  3cas  dont  je  viens  de  donner  la 
relation.  Je  crois  cependant  qu'il  est  est  possible  de  tirer 
quelques  conclusions  de  l'ensemble  de  ces  faits.  C'est  ce 
que  je  ferai  brièvement  dans  les  lignes  qui  vont  suivre. 

La  fibrinurie,  telle  que  je  l'ai  définie  plus  haul,  est 
donc  l'état  particulier  des  urines  qui  renferment  de  la 
librine  ou  du  fibrinogène,  indépendamment  do  toute  hé- 
maturie ou  de  toute  chylurie. 

4)  Symptômes.  — Les  symptômes  de  la  fibrinurie  se  ré- 
sumcnldansla  production  d'un  coagulum  dans  les  Urines  ; 
le  coagulum  peut  se  former  : 

1*  Dans  le  rein  ;  il  en  était  pcut-élrc  ainsi  dans  Tune  de 
mes  observations,  la  troisième  ;  ce  cas  semble  cependant 
rare  ;  mais  il  ne  paraît  pas  douteux  pour  certaines  obser- 
vations étrangères,  au  cours  desquelles  on  a  trouvé  des 
caillots  reproduisant  plus  ou  moins  exactement  la  confi- 
guration de  Tarbrc  urinaire.  Je  crois  du  resle  que  les  er- 
reurs à  ce  sujet  doivent  être  faciles  si  j'en  juge  par  mon 
expérience  personnelle.  Chez  mon  deuxième  malade,  en 
effet,  le  caillot  examiné  dans  un  liquide  avait  tout  à  fait 
l'apparence  vernifculaire  et  l'opinion  du  D'  Poujol,   qui 
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Ta  examiné,  était  qiril  $*était  peut-^*lre  formé  dans  I*ap- 
pareil  rénal  ;  mais  j*ai  indiqué  plus  haut  pour  quelles  rai- 
sons cette  hypothèse  me  paraissait  difficilement  accepta- 
ble. Quoi  qu'il  on  soit,  il  y  a  là  un  détail  qu'il  sera  utile 
d'observer  dans  les  cas  ultérieurs. 

2^  Le  coa^îulum  peut  se  faire  dans  la  vessie.  Le  cas  pa- 
raît habitue],  et  c'est  généralement  ce  qui  attire  l'attention 
à»  ludades. 

Leur  urîiie  renferme  des  grumeaux  qu'ils  expulsent 
comme  des  débris  de  tumeurs.  En  aucun  cas,  ces  corps 
étrangers  n'ont  prodoit  de  rétention  d'urine  parce  qu'en 
somme,  ils  sont  d^autant  plus  malléables  qu'ils  sont  plus 
volumineux  ;  mais  ils  détermimiit  ordinairement  une 
gftne  de  la  miction  qui  nécessite  des  eflorts  plus  ou  moins 
violents.  Cette  émission  de  caillots  est  ordinaireiiient  cons- 
tante pendant  des  semaines  ou  des  mois,  en  oe  sens 
qu'elle  se  fait  tous  les  jours,  mais  non  à  chaque  mielkMi  ; 
dans  mon  troisième  cas>  les  caillots  étaient  d'autant  plu» 
nombreux  que  l'urine  avait  séjourné  plus  longtemps 
dans  la  vessie  ;  ils  étaient  surtout  abondants  le  matin.  Il 
semble  également  que  les  divers  excès  aient  une  influence 
réelle  sur  leur  abondance. Il  n'existe  pas  habituellement  de 
phénomènes  bien  prononcés  de  cystite  concomitante;  il  y 
a  peu  de  douleurs  ;  mais  ordinairement  un  peu  de  fré- 
quence» 

3'  Knfin,  le  coagulum  peut  se  former  in  vitro*  Kn  vé- 
rité, on  peut  admettre  que  c'est  là  le  symptôme  pathogno- 
monique  de  la  librinurie;  les  sédiments  de  l'urine  peuvent 
en  effet  s'expliquer  d*autre  fa<;on  :  vieux  caillots  lavés,  dé- 
bris de  tumeurs,  de  kystes  hydaliques,  etc.;  mais  lacoa- 
gulcUion  spontanée  de  l'urine  dans  uu  verre  ne  peut  se 
rapporter  qu'à  la  librinurie  ou,  si  l'on  préfère,  àlafibrino- 
génurie. 

Voici  comment  les  choses  se  passent  en  général  : 

Les  urines  émises  sont  liquides,  limpides,  ou  renfer- 
mont  parfois  quelques  caillots  ;  au  bout  d'un  délai  qui  peut 
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varier  diî  quoique»  minutes  à  quelques  heures,  leur  con- 
sistance commence  à  augmenter  et  bientôt  elles  se  pren- 
nent en  gelée  translucide,  si  bien  que  Ton  peut  quelque- 
fois renverser  complètement  le  bocal  qui  les  contient  ;  puis 
le  coagulumse  rétracte  ;  il  exprime  Turine  contenue  dans 
ses  mailles  en  même  tempsqu^il  devient  blanchâtre  et  opa- 
que. Enfin,  il  devient  résistant  et  élastique  comme  de  la 
fibrine  et  finit  ultérieurement  par  se  dissoudre  secondai- 
rement dans  l'urine. 

L'hématurie  coexiste  assez  fréquemment  avec  la  fibri- 
nurie  ;  j'ai  indiqué,  au  début  de  cette  étude,  ce  qu'il  fal- 
lait penser  de  cette  coïncidence  ;  je  me  borne  à  rappeler 
que,  dans  les  cas  de  fibrinurie  vraie,  la  fibrine  émise  par 
les  urines  ne  doit  pas  provenir  du  sang. 

L'albuminurie  est  habituelle  et  ordinairement  très  pro- 
noncée; elle  peut  être  constante  ou  survenir  seulement 
par  périodes.  Les  urines  ont  souvent  la  réaction  alcaline 
et  Jacksch  a  voulu  faire  de  cette  alcalinité  un  symptôme 
capital  ;  il  n'est  cependant  pas  constant,  puisque  les  uri- 
nes étaient  acides  dans  deux  de  mes  observations  sur  trois. 
Klein  a  insisté  sur  la  diminution  des  phosphates,  qui  est 
en  eCTet  assez  ordinaire  mais  non  constante,  puisque  leur 
élimination  était  normale  dans  mon  premier  cas. 

La  fièvre  a  été  observée  assez  rarement  ;  mais  il  existe 
parfois  un  état  assez  prononcé  de  lassitude  générale. 

B)  Pathooénie.  —  Elle  est  encore  absolument  obscure 
et  nous  ne  savons  rien  des  conditions  qui  favorisent  le 
passage  du  fibrinogène  dans  les  urines. 

Un  peut  même  se  demander  pourquoi  cette  alTection  est 
si  rare  alors  que  Falbuminurie  est  fréquente.  Pourquoi  le 
fibrinogène  ne  traverse-t  il  pas  le  filtre  rénal  avec  les 
autres  albuminoïdesdu  sang?  C'est  une  question  àlaquellcj 
à  l'heure  actuelle,  il  est  impossible  de  répondre.  Blaufu» 
a  cependant  recherché  le  fibrinogène  dans  une  trentaine 
d'urines  albumineuses  provenant  de  néphrites  diverses  ; 
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(v.  plus  haul)  mais  ordinairement  la  fibrinogénurie  ac- 
compagne les  mictions  fibrineuses,  elle  caractère patho- 
gnomoniquc,  de  constatation  facile,  auquel  on  ne  pourra 
pas  se  méprendre,  est  la  coagulation  spontanée  des  uri- 
nes. On  ne  saurait  confondre  les  urines  fibrineuses  avec 
celles  qui  empruntent  h  Talcalinité  et  au  pus  une  consistance 
visqueuse  ;  au  reste, ces  malades  n'ont  pas,  d'habitude,  d'u- 
rines purulentes  et  cela  seul  suffit  pour  le  diagnostic.  Il  m*a 
paru  que,  dans  certaines  observations  allemandes,  raiïec- 
tion  était  constituée  plutôt  par  une  in/faunnition  à  exsu- 
dât fibrincux  sécrété  par  la  muqueuse,  que  par  une  vé- 
ritable filtrationde  fibrinogène  pour  le  rein  ;je  crois  que 
c'est  là  l'erreur  principale  contre  laquelle  il  convient  de  se 
mettre  en  garde  ;  or,  dans  bien  des  cas,  il  parait  fort  diffi- 
cile de  Téliminer.  Le  cystoscope  montre  bien  en  effet  Tin- 
tégrité  de  la  muqueuse  vésicale,  mais  il  ne  fournit  aucun 
renseignement  sur  celle  du  bassinet  et  de  l'uretère.  Dans 
l'état  actuel  des  choses,  on  ne  pourra  donc,  à  mon  avis, 
conclure  catégoriquement  au  diagnostic  de  fibrinurie  que 
lorsque  la  coagulation  de  l'urine  aura  été  constatée  m  rilro. 
Je  dois  faire  remarquer  que  si  cette  constatation  est  for- 
melle dans  mes  trois  observations  personnelles,  elle  fait 
défaut,  ou  du  moins  n'est  pas  mentionnée,  dans  la  plupart 
de  celles  qui  ont  été  publiées.  Mon  deuxième  fait  montre 
que  l'on  peut  confondre  la  fibrinurie  avec  une  ou  plusieurs 
tifmeiu\svèsicaîcs  ^i^\xv{o\\i  avec  des  kystes  hydatiques  ; 
l'erreur  peut  même  être  confirmée  par  l'examen  macrosco- 
pique des  débris  éliminés.  Je  ne  crois  pas  cependant  qu'elle 
résiste  à  un  examen  prolonge  du  malade.  Enfin  le  dia- 
gnostic de  fibrinurie  établi,  il  importe  de  se  demander  s'il 
ne  s'agirait  pas  de  /V/^^v^•^  fibrinurie^  dépendant  d'une  hé- 
maturie ou  d'une  chyluric  ;  nous  avons  vu  que  ce  problème 
pouvait  présenter  des  difficultés,  il  demande  du  reste  à 
être  discuté  par  des  arguments  spéciaux  à  chaque  cas. 

îi)  TiiAiTKMENT.  —  Il  est  purement  symptomatique.  Mes 


LA    FIBRINURIK.  I3JI 

malades  ont  été  mis  au  régime  lacté  sans  succès.  On  ne 
peut  que  recommander  une  thérapeutique  symptomatique 
par  les  bains  chauds,  les  lavements,  les  laxatifs,  etc.  11  est 
bien  évident  que  si  TalTection  parait  cire  d'origine  cantha- 
ridienne»  on  en  supprimera  la  cause. 

J'ai  prescrit  à  mon  second  malade  de  loxalate  dépo- 
tasse sans  en  obtenir  aucun  résultat. 

CoucluMons  : 

La  fibrinurie  est  un  symptôme  caractérisé  par  la  pré- 
sence, dans  les  urines,  de  librine  ou  de  fibrinogène,  indé- 
pendamment de  toute  hématurie  ou  de  toute  chylurie. 

Cette  affection  est  très  rare,  puisque,  aux  trois  observa- 
tions que  je  rapporle,je  n'ai  pu  en  ajouter  que  neuf  autres 
puiséesdans  la  littérature  étrangère  et  dont  quelques-unes 
semblent  discutables. 

Les  symptômes  essentiels  de  la  iibrinurie  sont  : 

a)  L'expulsion  de  masses  fîbrineuses  avec  les  urines  ; 

b)  La  coagulation  Spontanée  des  urines  in  vitro  ;  ce 
dernier  caractère,  noté  sur  mes  trois  malades,  est  le  seul 
pathognomonique. 

La  fibrinurie  parait  liée  d'habitude  à  une  aifection  ré- 
nale, mais  celle-ci  est  très  variable. 

Le  pronostic  de  raiïection  se  réduit  à  celui  de  raffeetioti 
4'énale  concomitante. 

I^  diagnostic  est  ordinairement  facile  ;  il  faut  pcnscf 
cependant  aux  fausses  fibrinuries,  c'est-à-dire  aux  héma- 
turies, àla  chylurieet  aux  inllammationsàcxsadnt  fibri- 
neux. 

Le  traitementest  purement  symptomatique. 


riEVUE  CRITIQUE 


EXPLOUATION  DES  FONCTIONS  RENAl.ES 

ÉTUDE    MÉDiCO-CHlRURGlCALE 

Par  M.  le  L>'  J.  ALBARRAM 
(Librairie  Mas^on,  1905.) 


Ce  gros  volume  de  604  pages,  avec  143  figures  et  graphi- 
ques, est  une  œuvre  considérable,  et  d*un  caractère  bien 
particulier. 

C'est,  je  pense,  le  livre  le  plus  scientiflque  qui  ait  jamais 
été  écrit  par  un  chirurgien  de  profession. 

Inutile  d'insister  sur  l'importance  du  sujet,  sur  son  uti- 
lité pratique,  directe  et  quotidienne. 

Le  médecin,  le  chirurgien,  le  spécialiste  pour  les  malades 
des  voies  urinaires,  ont,  dans  bien  des  cas,  un  intérêt  ca- 
pital à  connaître  le  plus  exactement  possible  le  fonctionne- 
ment de  Tappareil  rénal.  Cette  connaissance,  dans  les  ma- 
ladies générales  d'ordre  médical,  autant  que  dans  les  alTec- 
tions  chirurgicales,  est  un  élément  important  de  diagnostic 
et  de  pronostic  :  dans  les  maladies  chirurgicales  de  l'appa- 
reil urinaire,  c*est  la  notion  nécessaire,  la  base  solide,  sans 
laquelle  le  pronostic  reste  incertain,  et  rindica'ion  opéra- 
toire hésitante. 

Il  y  a  peu  d'années  encore,  il  semblait  que  l'analyse  chi- 
mique, histologiqueet  bactériologique  des  urines  fût  le  seul 
moyen,  et  suffisant,  pour  connaître  des  fonctions  des  reins. 

Des  recherches  cliniques  et  expérimentales  nouvelles, 
poussées  dans  diverses  voies,  sont  venues,  depuis  lors, 
compléter  et  éclairer  cette  étude  du  fonctionnement  ré- 
nal. 
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Aujourd'hui,  Texploration  des  fonctions  des  reins  au  point 
de  vue  du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  traitement, utilise 
des  méthodes  scientifiques  précises,  multiples,  qui  relèvent 
à  la  fois  de  l'expérimentation  physiologique  et  de  Texplora* 
tion  chirurgicale.  C'est  tout  un  corps  de  doctrine,  encore 
incomplet  il  est  vrai,  mais  déjà  solidement  constitué  :  M. 
Albarran  a  entrepris  de  nous  exposer  la  question  en  détail, 
à  son  degré  présent  de  développement. 

L'entreprise  était  difficile  :  et  la  lecture  du  livre,  très  la- 
borieuse pour  le  praticien  éloigné  du  laboratoire,  révèle  à 
chaque  page  la  complexité  du  problème.  Mieux  que  tout 
autre,  M.  Albarran  était  préparé  pour  essayer  de  Texpo- 
scr  et  de  le  résoudre. 

Des  recherches  personnelles  entreprises  sur  lo  sujet  de- 
puis plus  de  10  ans  lui  ont  permis  de  recueillir  une  masse 
considérable  de  docamcnts  exacts  :  il  les  utilise  dans  ce 
livre,  à  Taide  d'une  érudition  sûre  et  étendue,  avec  un 
sens  critique  excellent,  et  une  méthode  rigoureuse  d'expo- 
sition . 

Ainsi  que  le  dit  l'auteur  dans  sa  préface,  les  recherches 
de  Bouchard  et  de  son  école  sur  la  toxicité  du  sang  et  des 
humeurs,  ont  ouvert  une  voie  nouvelle  de  recherches.  Suc- 
cessivement, la  cryoscopie,  puis  la  méthode  des  élimina- 
tions provoquées,  apportent  leur  appoint  à  l'étude  des  fonc- 
tions rénales,  par  l'analyse  des  urines.  La  méthode  de  la 
polyurle  expérimentale,  personnellement  utilisée  par  Albar- 
ran est  venue  compléter  les  notions  déjà  établies  et  les  pré- 
ciser au  point  de  vue  pratique.  Ce  sont  la  les  principales 
acquisitions  dues  à  l'expérimentation  physiologique. 

Puis,  les  diverses  méthodes  de  séparation  des  urines  des 
deux  reins  ont  permis  d'appliquer  directement  au  diagnos- 
tic chirurgical  les  notions  acquises  par  l'expérimentation  : 
c'est  la  part  de  l'exploration  chirurgicale. 

Cette  collaboration  féconde  de  l'expérimentation  physio- 
logique et  de  l'exploration  chirurgicale,  du  laboratoire  et 
de  la  clinique,  a  donné  aujourd'hui  au  diagnostic  des  fonc- 
tions rénales  un  degré  de  précision  jusqu'ici  inconnu. 

La  part  personnelle  qui  revient  à  M.  Albarran  dans  les 
résultats  acquis  est  considérable  :  elle  ne  saurait  étonner 
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eeax  qui  connaissent,  depuis  longtemps,  les  tendances  de 
non  esprit  et  sa  méthode  de  travail. 

Plan  de  l'ouvrage. 

Dans  une  première  partie  (pages  1  à  2*^),  Fauteur  étudie 
rexploration  des  fonctions  rénales  dans  leur  ensemble.  Cet 
exposé  général,  historique  et  critique  de  tous  les  procédés 
expérimentaux  et  cliniques  appliqués  jusqu  ici  à  Tétude  des 
fonctions  des  reins  est  la  base  scientifique  du  travail. 

La  seconde  partie  deTouvrage  (p.  521  à  .Tm)  est  consa- 
crée à  la  détermination  de  la  valeur  fonctionnelle  dé  chaque 
rein.  Cest  Tapplication  pratique  au  diagnostic,  et  par  les 
moyens  actuels  d'exploration  chirurgicale,  des  notions  gé- 
nérales exposées  dans  la  première  partie. 

Les  cinquante  dernières  pages  sont  remplies  par  deux 
séries  de  tableaux  qui  résument  les  résultats  de  Texamen 
comparé  des  urines  des  deux  reins  recueillies  par  le  cathé- 
térisme  urétéral,  dans  129  cas.  Cette  somme  de  documents 
précis,  qui  représente  un  énorme  travail  personnel,  donne 
une  autorité  singulière  aux  conclusions  de  l'auteur. 

Première  partie. 

Exploration  des  fondions  rénales  considérées  dans  leur 
ensemble. 

.  Le  rôle  du  rein,  comme  organe  à  sécrétion  interne,  est 
encore  hypothétique. 

On  Tenvisoge  ici  exclusivement  comme  une  glande  à  sé- 
crétion externe  dont  la  fonction  est  double  :  filtre  électif, 
éliminateur  de  substances  préexistantes  dans  le  sang;  or- 
gane élaborateur  de  produits  différents  de  ceux  que  le  sang 
lui  apporte. 

Le  chapitre  T'  étudie  le  rein  comme  simple  filtre.  Sa  fonc- 
tion varie  sous  des  influences  multiples  :  composition  du 
sang,  conditions  de  la  circulation  rénale,  action  directe 
du  système  nerveux.  Pratiquement,la  seule  donnée  utile  ici 
est  celle  de  la  concentration  moléculaire  du  sérum  sanguin, 
la  détermination  de  son  point  A,  normal  à  O'^SÔ  :  on  le  voit, 
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d'une  manière  générale  s*abais3er  à  0,oS  ou  0,0)  dans  Tin- 
suffisance  rénale. 

L'analyse  chimique  des  urines;  urée,  chloruros^phosphatcs 
acide  urique  ;  Tétudc  de  la  quantité  des  urines,  de  leur  den- 
sité, sont  successivement  passées  en  revue.  On  n*cn  peut 
tirer  d*autre  résultat  pratique  que  cette  notion  déjà  an- 
ciennement classique  en  clinique:  que  la  diminution  dc.<t 
substances  solides  de  lurine  et  rabaissement  de  sa  densité 
sont  des  présomptions  d'insuffisance  rénale. 

La  crysocopie  des  urines  môrito  plus  d'attention.  La 
simple  détermination  du  Ado  l'urine  ne  peut,  il  est  vrai, 
nous  renseigner  avec  précision  sur  l'état  des  fonctions  ré- 
nales, tant  il  varie  sous  diverses  causes. 

Mais,'  en  combinant  l'étude  du  A  de  l'urine  avec  d'anlrcs 
données  d'analyse,  on  arrive  à  plusieurs  procédés  d'étude 
qui  dérivent  de  la  théorie  de  Koranyi  sur  la  sécrélioa  uri- 
naire. 

Tout  en  reconnaissant  la  part  d'hypothèses  que  comporte 
cette  théorie,  on  ne  peut  nier  l'utilité  pratique  des  procédés 
et  des  formules  qui  en  découlent. 

Le  procédé  inilial  de  Koranyi, qui  étudie  &  la  fois  le  A  url- 
naîre  et  la  richesse  de  l'urine  en  chlorure  de  sodium,  n'est 
guère  applicable  aux  recherclies  pathologiques. 

Celui  de  Claude  et  BaUhazar,qui  fait  intervenir  en  outre 
le  volume  de  l'urine  émise  en  24  heures  et  le  poids  de  l'in- 
dividu, nous  conduit  aux  formules  .,  qui  exprime  le  nom- 
bre des  molécules  éliminées  par  l'unité  de  poids, ou  diurèse 
moléculaire  totale  ;   p  diurèse  des  molécules  élabDrées  ; 

et  g  indiquant  le  taux  des  échanges  moléculaires. 

Malgré  toutes  les  critiques  et  réserves  qu'on  a  pu  faire 
au  sujet  de  ces  formules,  il  faut  reconnaitre,avec  Albarran, 
que  les  résultats  donnés  par  leur  emploi  concordent  le  plus 
souvent  avec  ceux  des  autres  moyens  d'exploration,  et  sont 
ainsi  pratiquement  utiles. 

Par  contre,  l'étude  de  la  toxicité  urinaire  n'a  pas  réel- 
lement ici  d'applications  usuelles  dans  la  pratique. 

Pour  pénétrer  plus  avant  dans  l'étude  fonctionnelle  du 
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rein,  considéré  comme  iiltre,il  est  nécessaire  d*employei' des 
procédés  indirects:  à  la  simple  étude  des  éliminations  spon- 
tanées, il  faut  ajouter  celledes  éliminations  provoquées  ex- 
périmentalement . 

On  sait  depuis  longtemps  que  certaines  substances  ali- 
mentaires odorantes  ou  médicamenteuses  cessent  de  pas- 
ser normalement  dans  Turine  quand  les  reins  sont  malades. 
Achard  et  Castaigne  ont  mis  à  profit  cette  notion  ancienne. 
En  étudiant  Télimination  du  bleu  de  méthylène  par  les  uri- 
nes, à  Tétat  normal  et  pathologique,  ils  ont  institué  une 
méthode  générale  d'exploration  des  fonctions  rénales  ;  celle 
des  éliminations  provoquées.  Le  bleu  de  méthylène  reste 
la  mieux  étudiée  de  toutes  les  substances  expérimentées 
depuis.  Le  début  de  Télimination,  son  intensité,  sa  durée, 
son  rythme,  la  forme  même,  bleu  ou  chromogène,  sous  la- 
quelle lebleuinjecté  est  éliminé  par  Turine,  senties  carac- 
tères utilisés  par  Tobservation  :  des  graphiques  très  sim- 
ples permettent  de  résumer,  dans  chaque  cas  particulier, 
toutes  ces  données. 

Mais  il  faut  faire  des  réserves  sur  leur  signification. 
L'observation  démontre  en  effet  qu'il  n'y  a  pas  toujours  con- 
cordance entre  les  résultats  de  l'épreuve  du  bleu  et  les  au- 
tres méthodes  d'exploration,  analyse  chimique,  cryosco- 
pie,  etc. 

De  plus,  nous  ne  pouvons  établir  encore  aucune  relation 
précise  entre  les  modalités  pathologiques  de  l'élimination 
du  bleu,  et  la  nature  des  lésions  rénales. 

On  peut,  exceptionnellement,  voir  l'élimination  normale 
du  bleu  par  des  reins  malades,  et  inversement. Ces  réserves 
faites,  il  faut  admettre  qu'en  général  les  conclusions  primi- 
tives d'Achard  et  Castaigne  au  sujet  de  l'élimination  du  bleu 
restent  justes  et  cliniquement  utilisables  :  l'élimination  du 
bleu  marche  parallèlement  à  celle  des  matériaux  de  lurine, 
et  se  range  ainsi,  quand  elle  est  anormale,parmi  les  signes 
cliniques  de  l'insuffisance  rénale. 

La  rosaniline ^qui  Si  été  employée  comme  le  bleu  de  méthy- 
lène, et  dans  le  môme  but,  n'a  sur  lui  aucun  avantage. 

L'élimination  de  Yiodure  de  potassium,  ou  dusalicylate  de 
soude,  sont  encore  trop  peu  étudiées  pour  qu'on  puisse  en 
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tirer  des  caractères  diagnostiques  de  quelque  valeur  géué- 
raie. 

\,*épreuve  de  la  chlorurie  alimentaire  expérimentale^  pro- 
posée par  Claude  et  Mauté,  étudie  les  modifications  appor- 
tées à  l'excrétion  chlorurée,  considérée  dans  ses  rapports 
avec  celle  des  substances  achlorées  de  Turine,  par  inges* 
tion  d'une  dose  connue  de  chlorure  de  sodium  en  excès, 
expérimentalement  administrée. 

Soumise  à  une  critique  attentive,  cette  ingénieuse  mé- 
thode présente  des  causes  d'erreur  multiples,  et  ne  donne 
guère  de  renseignements  plus  précis  que  la  simple  étude  do 
Télimination  spontanée  des  chlorures. 

L'épreuve  delà  chlorurie  alimentaire  spontanée  de  Teissier ^ 
qui  tient  compte  de  données  plus  nombreuses,  donne  Tex- 
plication  des  défauts  de  la  méthode  précédente,  sans  pré? 
senter  plus  d*utilité  pratique. 

L'examen  simultané  de  lurine  et  du  sang,  appliqué  a  l'é- 
tude des  fonctions  rénalcs,ne  peut  utiliser  que  la  toxicité  et 
la  cryoscopie  comparée  des  deux  liquides. 

L'étude  de  la  toxicité  no  donne  point  de  résultats  cons- 
tants. La  cr;^o5t'o/7/e  comparée  de  Farine  et  du  sang  d'après 
le  procédé  et  les  formules  de  L.  Bjrnard  donne  le  plussou- 
vent  des  résultats  satisfaisants,  concordant  avec  ceux  des 
autres  méthodes  d'exploration  des  fonctions  rénales. 

Le  chapitre  II  détermine  la  valeur  fonctionnelle  du  rein 
considéré  comme  glande- 

La  formation  spontanée  de  l'acide  hippurique  par  le  rein 
est  faible,  variable  sous  des  influences  extérieures  au  rein  : 
peu  étudiée  d'ailleurs,  et  avec  des  résultats  contradictoires 
dans  les  néphrites,  la  sécrétion  de  l'acide  hippurique  ne 
peut  être  encore  utilisée  dans  les  recherches  pratiques. 

La  glycosurie phlorid\ique^^\x  contraire,  est  une  épreuve 
d'élimination  provoquée  d'une  réelle  valeur. 

La  glycosurie  qui  suit  Tinjection  sous-cutanée  de  phlo- 
ridzine  manque  souvent  dans  les  cas  do  néphrite.  Âchard 
et  Delamarre  ont  fondé  sur  ces  données  une  méthode  d'ex- 
ploration des  fonctions  rénales. 

On  ignore  encore  le  mécanisme  intime  de  la  production 
de  la  glycosurie  phloridzique.  Il  est  certain  cependant  que 
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le  rein  agit  ici  comme  organe  sécréteur  actif  :  les  variations 
pathologiques  du  phénomène  traduisent  donc  autre  chose 
qu'un  simple  trouble  de  perméabilité  rénale. 
*  La  dose  nécessaire  et  sufGsante  de  pbloridzine  à  injecter 
est  diversement  fixée  par  les  auteurs  (5  miliigr.  Acbard  et 
Delamarre  ;  2  centigr.  ^Ibarran  et  Debains.) 

Le  début  de  l'élimination,  sa  durée,  sa  marche,  et  sur- 
tout son  intensité  (hypergljxosurie,  hypoglycosuric,  ana- 
glycosurie)  sont  les  données  de  Texpérience. 

II  faut  faire,  ici  encore,  des  réserves  :  on  peut  voir  la  gly- 
cosurie régulière  avec  des  lésions  rénales  et  inversement. 
De  plus,  la  quantité  de  sacre  éliminée  n'est  pas  en  rapport 
exact  avec  les  lésions  rénales. 

Pourtant,  dans  presque  tous  les  cas  de  lésions  rénales, 
la  glycosurie  est  ir régulière  ;  Thypo  ou  Tanaglycosurio  ont 
été  constatées  dans  les  lésions  les  plus  diverses  des  reins. 

Il  y  a  généralement  concordance  entre  les  résultats  obte- 
nus par  répreuve  de  la  glycosurie  phloridziquc,  et  les  au- 
tres méthodes  de  recherches,  bleu  de  méthylène,  cryosco- 
pie,  analyse  chimique. 

Cette  première  partie  du  livre  se  termine  par  un  chapitre 
essentiel  :  Texploration  des  fonctions  rénales  en  clinique 
(p.  178  à  220).  C'est  le  résumé  et  Tapplication  pratique  de 
l'exposé  qui  précède  :  il  faudrait  le  citer  en  entier  :  il  est  à 
lire  attentivement  par  tout  praticien. 

La  première  conclusion  qui  se  dégage  est  celle-ci  :  11 
n'existe  pas  de  procédé  exclusif  et  suffisant  pour  l'explora- 
tion des  fonctions  rénales  ;  il  n'y  a  pas  parallélisme  exact 
entre  les  fonctions  rénales  et  les  lésions  analomiques. 

Les  divers  procédés  d'exploration,  tous  imparfaits,  se 
complètent  et  se  confirment  l'un  par  l'autre  ;  il  est  néces- 
saire en  pratique  de  les  employer  simultanément  ou  suc- 
cessivement. Et  il  faut  faire  un  choix  pour  retenir  seulement 
les  plus  utiles. 

PratîquementjOn  peut  éliminer  les  recherches  sur  la  toxi- 
cité, l'acide  hippurique,  le  A  sanguin  et  la  chlorurie  expé- 
rimentale. De  la  méthode  cryoscopique  de  Claude  et  Raltha- 

zar,  il  faut  retenir  les  utiles  formules  :    „    'l,    y 
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L^analyse  chimique,  réprouve  du  bleu,  et  la  glycosurie 
phloridzique  restent  comme  les  procédés  de  recherche  es* 
senti  els. 

L'exploration  des  fondions  rénales,  poursuivie  par  ces 
procédés,  a  donné  des  rosuUats  utiles  dans  les  maladies 
médicales,  et  dans  un  certain  nombre  d'aiTections  chirurgi* 
cales. 

En  médecine,  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement 
des  affeclions  cardio-rénales,  et  de  rurémie,ontolé  facilites 
et  éclairés  par  leur  emploi. 

En  chirurgie  générale,  dans  les  néoplasmes  abdominaux, 
dans  les  toxcmies  et  infections,  dans  la  carcinose,  l'état 
fonctionnel  des  rein?,  déterminé  à  Taide  do  ces  méthodes, 
devient  un  élément  essentiel  de  pronostic  et  dindicalion 
opératoire. 

Mais,  c'est  en  chirurgie  urinaire  surtout  que  Texploration 
des  fonctions  rénales  se  montre  constamment  utile,  néces- 
saire morne,  au  premier  chef.  Sans  elle,  dans  la  chirurgie 
de  la  prostate,  de  la  vessie,  et  du  rein  surtout,  il  est  im- 
possible de  poser  avec  sécurité  le  diagnostic  et  Tindication 
opératoire. 

Les  conclusions  établies  par  Texpérience  de  plusieurs  an- 
nées sur  remploi  des  divers  procédés  d'exploration  rénale 
en  chirurgie  urinaire  peuvent  être  ainsi  résumées  : 

L'analyse  chimique  des  urines,  insuffisante  et  imparfaite, 
reste  nécessaire.  Dans  les  pyélo-néphrites  notamment,  elle 
montre  constamment  la  diminution  des  matériaux  solides 
de  l'urine,  urée  et  acideuriquc,  et  la  présence  de  l'albumine  : 
l'étude  densiraétrique  la  complète. 

La  cryoscopie  suivant  la  méthode  de  Claude  et  Balthazar 
donne  des  résultats  utiles  etconcordants  dans  (H  Vodes  cas 
de  pathologie  urinaire  ;  il  faut  donc  l'employer. 

L'épreuve  du  bleu  de  méthylène  reste  parmi  les  plus  im- 
portants procédés  de  recherches,  et  donne,  en  général,  une 
juste  idée  de  la  valeur  fonctionnelle  des  reins,  à  condition 
qu'on  sache  interpréter  ses  résultats  ;  car  dans  18  cas  sur 
65  ses  résultats  sont  en  contradiction  avec  ceux  dos  autres 
méthodes. 

Dans  les  pyélo-néphrites,  le  début  de  l'élimination  retar- 
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dée,  la  durée  prolongée,  rintensilo  faîbide  e  rélimination, 
sa  marche  continue,  la  forme  de  rélimination  (chromogcne 
ou  bleu)  sont  les  caractères  pathologiques  à  rechercher  pour 
établir  le  diagnostic. 

La  glycosurie  phloridzique,  utile  elle  aussi,  ne  vaut  pas 
réprouve  du  bleu. 

il  faut,  en  terminant,  insister  de  nouveau  sur  ce  fait  es- 
sentiel  :  aucun  des  procédés  d'exploration  n*est  suffisant 
pournous  renseigner  exactement  sur  les  lésions  anatomi'* 
qucs  des  reins. 

Il  faut  combiner  leur  emploi  pour  approcher  de  la  solu- 
tion du  problème. 

En  pratique  donc,  on  fera  d'abord  et  on  répétera  À  plu- 
sieurs reprises,  dans  des  conditions  bien  déterminées,  Ta^ 
nalysechimique  complète  des  urines  do  24  heures.  La  den- 
sité sera  déterminée  par  rapport  au  volume  des  urines. 

Puis  la  cryoscopie  :  détermination  du  point  A  :  établisse- 
ment des  formules    p-    p^ 

L'épreuve  du  bleu  sera  instituée  et  poursuivie  pendant 
toute  la  durée  de  rélimination  :  ses  résultats  notés  sur  un 
graphique. 

Dans  les  cas  restés  douteux,  on  ajoutera  l'épreuve  de  la 
glycosurie  phloridzique,  et  la  cryoscopie  du  sang. 

La  concordance  des  résultats  obtenus  par  l'emploi  de 
CCS  différentes  méthodes  acquiert  une  véritable  valeur  pra- 
tique. 

11^*   PARTIE. 

Détermination  de  la  valeur  fonctionnelle  de  chaque  rein. 

L'exploration  des  fonctions  rénales  par  l'étude  des 
urines  séparées  des  deux  reins  est  une  méthode  bien  fran« 
çaisc,  et  qui  doit  son  développement  aux  travaux  de  FEcole 
de  Necker. 

Cette  méthode  a  donné  déjà  des  résultats  positifs  très 
utiles.  Elle  a  fourni  des  notions  nouvelles  sur  le  fonction- 
nement physiologique  des  reins  à  Tétat  normal.  Elle  a  sUr- 
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tout  éclairé  le  diagaostic  des  maladies  rénales,  et  donné 
des  bases  solides  au  pronostic  et  à  Tindication  thérapeu- 
tique. 

Cette  étude  est-elle  nécessaire  ?  Peut-on,  sans  étudier 
la  sécrétion  séparée  des  deux  reins,  affirmer  qu'un  seul 
rein  est  malade,  ou  que  les  lésions  sont  bilatérales  ? 

Non,  affirme  Albarran  avec  Casper,  contre  Israël  et 
Bazy  :  le  problème  de  lunilatéraliié,  ou  de  la  biiatéralito 
des  lésions,  ne  peut  être  résolu  par  Tétude  de  Turine  glc* 
baie  des  deux  reins. 

En  effet,  Tanalyse  globale  des  urines  peut  faire  croire  à 
un  fonctionnement  rénal  insuffisant  quand  un  seul  rein  est 
malade  ;  et  inversement,  donner  des  résultats  satisfaisants, 
quand  les  lésions  sont  bilatérales. 

Aucun  des  procédés  d^cxamen  proposés  par  les  adversai- 
res de  la  séparation  n'est  suffisant.  Ni  Tépreuve  du  bleu,  ni 
la  cryoscopie,  appliquées  aux  urines  totales,  ne  donnent 
des  résultats  certains  :  Texploration  sanglante,  la  cystos- 
copie  simple,  la  chromo-cystoscopie,  pas  plus  que  les  don- 
nées de  la  clinique  traditionnelle,  ne  peuvent  trancher  la 
•question,  dans  bien  des  cas. 

Sans  la  séparation,  on  peut  croire  qu'un  seul  rein  est 
malade  lorsque  les  deux  sont  atteints,  ou  qu'il  n'existe 
qu'un  seul  rien  capable  de  fonctionner.  On  peut  penser  que 
les  deux  reins  sont  malades  lorsqu'cn  réalité,  un  seul  pré- 
sente des  lésions.  On  ne  peut  affirmer  qu'après  l'extirpa- 
tion d'un  des  reins  l'autre  glande  sera  capable  d'un  fonc- 
tionnement suffisant. 

L'étude  des  urines  séparées  des  deux  reins  est  donc  légi- 
time et  nécessaire. 

Après  avoir  ainsi  justifié  l'emploi  de  la  méthode,  l'auteur 
énumère  et  décrit  les  divers  procédés  techniques  proposés 
et  employés  pour  recueillir  séparément  Turine  des  deux 
rein?. 

Celte  longue  description  (p.  îr34  à  3U9)  ne  peut  être 
résumée.  Il  faut  la  lire  en  entier  :  on  y  trouvera  une  cri- 
tique impartiale  des  procédés,  des  instruments  et  des  ré- 
sultats qu'ils  fournissent  :  critique  appuyée  sur  une  expé- 
rience personnelle  très  étendue. 
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Trois  méllMMles  géaérales  peuveat  être  utilisùcs  poar 
xecueilUr  séparément  Viiriae  dos  deux  reins  : 

I.  La  compression  d'un  urdèrêy  qui  peut  se  faire  soit  par 
la  vessie  (procédés  de  TachmanoMc  Silberautn^de  Rochct 
ci  PeUanda,  de  Hock),  soit  par  la  vessie  et  le  r9ctam(Polk^ 
Ebormann,  Sand^,  V7eir\  soit  par  l'abdomen  (Gtordaao, 
Doyen,  Nicolich). 

Pendant  qu'au  uretère  est  comprimé  on  recueille  pour 
Tanalyse  Turiac  de  Tautre  rein.  Tous  ces  procédés  peu- 
vent donner  un  résultat  :  mais  le  plus  souvent  incertain. 
De  plus,  ils  ne  permettent  pas  de  recueillir  simultanément 
Turinedes  deux  reins,  ce  qui  est  indispensable  pour  une 
bonne  étude  fonctionnelle  comparée. 

U.  Le  cloisonnement  de  la  vessie.  —  Le  principe  de  la  mé- 
thode est  excellent  :  et  il  a  été  très  ingénieusement  appli- 
qué de  diverses  manières.  Le  séparateur  de  Lambotte, 
rinventeur  de  la  méthode,  reste  le  type. 

Les  séparateurs  de  Newman,  llarris-Downes,  qui  font 
intervenir  la  compression  vaginale  ou  rectale,s'en  écartent. 

Les  séparateurs  actuels  de  Luys  et  de  Cathelin,  les  plus 
employés,  ceux^  de  Lluria  et  de  Boddaert  sont  des  perfec- 
tionnements de  Tappareil  primitif  de  Lambotte. 

Us  donnent  de  bons  résultats,  mais  pas  constamment  ; 
la  proportion  des  insuccès  ou  des  cas  douteux»  variable 
suivant  les  auteurs,  est  notable  cependant.  Les  indications 
fournies  par  ces  utiles  instruments  restent  souvent  incer- 
taines et  doivent  être  interprétées. 

IIL  Le  cathétérisme  wétéral.  —  Essaj'é  d'abord  sans 
endoscopie  ni  cystoscopie,  puis  à  Faidc  de  Tcndoscope 
(Howard  Kelly)  il  est  fait  aujourd'hui  à  l'aide  du  cystos- 
cope  et  de  la  lumière  directe.  Les  instruments  de  Nitze,  de 
Casper,  de  Tildcn  Brown,  de  Frcudenberg  et  d'Albarran 
sont  les  seuls  employés  couramment.  Albarran  décrit  ici  son 
instrument,  ses  sondes  et  la  technique  du  cathétérisme. 

Après  avoir  signalé  les  quelques  difficultés  de  Topé- 
ration;  il  examine  successiven>ent,  pour  les  réfuter,  les 
objections  qui  ont  été  faites  à  la  méthode. 
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Enfin,  en  quelques  pages  de  conclusions,  Albarran  com- 
pare les  deux  méthodes  actuellement  employées  pour  re- 
cueillir séparément  les  urines  des  deux  reins  ;  séparation 
et  cathétérismc  urétéral  :  et  précise  leurs  indications. 

Sans  méconnaître  Futilité  des  diviseurs,  il  affirme  nette- 
ment la  supériorité  du  cathétérisme,  surtout  chez  Thomme. 

Etude  des  urines  séparées  des  deux  reins. 

La  simple  comparaison  parFanalyse  chimique  desurines 
séparées  des  deux  reins  ne  suffit  pas  pour  établir  leur 
valeur  fonctionnelle  relative. 

ËneCTct^lesdeux  reins  peuvent  être  malades.  Les  lésions 
d'un  rein  peuvent  influer  sur  le  fonctionnement  de 
Tautre.  Un  rein  peut  paraître  plus  malade  qu'il  ne  Test 
en  réalité,  si  l'autre  a  un  fonctionnement  exagéré. 

Le  problème  est  donc  complexe  et  demande  une  étude 
critique  raisonnéc. 

Les  trois  questions  à  résoudre  en  pratique  sont  les  sui- 
vantes  : 

Quelle  est  la  valeur  fonctionnelle  d'un  rein  considéré  iso- 
lément ? 

Que  vaut  un  des  reins  par  rapport  à  Tautre  ? 

Jusqu'à  quel  point  un  des  reins  est-il  capable  de  sup- 
pléer Tautre  ? 

L  Déterminer  la  valeur  fonctionnelle  d'un  des  deux  reins. 
—  Il  faut,  pour  pouvoir  résoudre  cette  question,  étudier 
d'abord  la  physiologie  de  la  sécrétion  d'un  rein  normal  en- 
visagé isolément. 

On  reconnaît  de  suite  que  la  fonction  rénale  n'est  pas 
uniformément  constante  :  que  les  différences  de  fonction- 
nement normal,  très  accentuées  quand  Texploration  porte 
sur  de  courtes  périodes  de  temps,  s'atténuent  à  mesure 
que  la  période  d'examen  devient  plus  longue. 

On  peut  dire  qu'un  rein  fonctionne  normalement  quand, 
en  24  heures,  il  donne  de  GOO  à  700  gr.  d'urine,  contenant 
12  à  15  grammes  d'urée,  5  à  6  grammes  de  chlorure  de 
sodium  avec  un  A  de  L30  à  1.50  ;  quand  l'élimination  du 
Ueu  commence  d'une  denii^heure  à  une  heure  après  Tinjec- 


1344  J.   ALBARHAK. 

lion,  atteint  son  maximum  entre  la  3'  et  U  l*"  heures,  pdtlc 
diminuer  ensuite. 

En  pratique,  la  récolte  de  Turine  séparée  doit  durer 
2  heures  au  moins. 

On  note  la  quantité,  le  A,  la  composition  chimique.  Une 
heure  avant  le  commencement  de  Téprcuvc  on  a  pratiqué 
rinjection  de  bleu  de  méthylène  (1  cent,  cube  de  la  solu- 
tion à  5  %  )  ou  de  2  centigr.  de  phloridzine,  ou  des  deux. 

La  concordance  des  résultats  de  toutes  ces  recherches 
ne  laisse  guère  place  au  doute,  dans  Timmense  majorité  des 
cas  :  surtout  si  on  ajoute  Tépreuvc  de  la  polyuric  expé- 
rimentale dont  il  sera  traité  plus  loin. 

IL  Déterminer  la  valeur  fonctionnelle  comparée  des  deux 
reins,  —  Il  faut  résumer  tout  d*abord  ce  que  nous  apprend 
à  ce  sujet  la  physiologie  noi*male. 

D*après  39  examens  pratiqués  sur  2Z  sujets  normaux  et 
des  e.xpériences  similaires  sur  le  chien,  Albarran  Tormule 
les  conclusions  suivantes  : 

Lorsqu'on  étudie  la  fonction  des  reins  pendant  1/4  d'heure 
ou  1/i  heuro,  on  voit  que  les  deux  reins  donnent  une 
quantité  dilTércnte  d'uriae,  et  que  la  concentration  des 
urines  est  en  raison  inverse  de  leur  quantité  :  la  diffé- 
rence atteint  10  %  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  et  peut 
aller  jusqu'à  30  %  . 

Ces  diiïérences  s'atténuent  d'autant  plus  que  la  période 
d'observation  est  plus  prolongée.  Tout  examen,  portant 
sur  moins  d'une  heure,  ne  permet  pas  d'apprécier  la  valeur 
réelle  comparée  des  deux  reins. 

Ces  études  de  physiologie  normale,  mo.itrant  qu'il  n'y  a 
pas  uniTormité  de  fonctionnement  entre  les  deux  reins, 
compliquent  singalièrcincnt  la  question,  et  otent  beaucoup 
de  valeur  à  un  grand  nombre  d'observations. 

Application  des  différentes  méthodes  d'exploration  des  fonc- 
tions rénales  à  l'examen  comparé  des  urines  des  deux  reins 
dans  les  maladies  chirurgicales  de  ces  organes. 

I.  QujniitJ  d'urinj  sécrétée.  — Il  faut  tenir  compte  tout 
d'abord  des  modifications  réflexes  de  la  sécrétion  urinaire 
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SOUS  l'influence  du  cathétérisme  urétéral.   D*après    une 
série  de  recherches   sur  Ttiomme  sain,  Albarran  conclut 
que,  par  lui-même,  ce  cathétérisme  urétéral  peut  provo- 
quer dans  près  de  la  moitié  des  cas  une  légère  polyurie, 
rarement  et  tout  au  début,  un  peu  d*oligurie. 

Les  mêmes  recherches  poursuivies  sur  Thomme  malade 
montrent  la  polyurie  fréquente,  Toligurie  rare,  aussi  bien 
dans  le  cathétérisme  urétéral  que  dans  la  séparation  intra- 
vésicale  de  l'urine  :  Toligurie  cependant  est  plus  fréquente 
au  début  de  la  séparation. 

11  faut  tenir  compte  de  ces  faits,  et  se  rappeler  que  la 
quantité  d*urine  sécrétée  par  chaque  rein  n'a  de  valeur 
que  si  on  la  considère  associée  aux  autres  données  de 
Texamcn  ;  qu'il  faut  envisager  la  quantité  réelle  des  subs- 
tances éliminées  par  les  deux  reins,  pendant  le  même  es- 
pace de  temps. 

Pour  tirer  de  la  quantité  des  urines  des  renseignements 
utiles  sur  le  travail  accompli  par  chaque  rein,  il  faut  : 

Que  l'urine  sécrétée  pendant  l'examen  soit  bien  re- 
cueillie en  totalité,  pendant  un  temps  suffisant  (2  heures 
au  minimum)  en  évitant  toutes  les  causes  d'erreur  qui,  pen- 
dant l'examen,  peuvent  fausser  le  rapport  de  sécrétion  des 
deux  reins,  c'est-à-dire  toutes  les  causes  capables  de 
déterminer  de  la  polyurie  dans  un  rein  sain  (boissons, 
diurétiques,  repa.s). 

Toutes  ces  réserves  étant  faites,  voyons  quels  renseigne- 
ments on  peut  tirer,  à  l'état  pathologique,  de  Tétude  de  la 
quantité  d'urine  sécrétée  par  chacun  des  deux  reins,  pen- 
dant le  même  espace  de  temps. 

Sur  108  cas  de  lésions  rénales  unilatérales  ou  prédomi- 
nantes d'un  côté,  Albarran  relève  la  polyurie  relative  du 
côté  sain  dans  CO  cas,  du  côté  malade  dans  35  ;  la  polyurie 
habituelle  du  côté  sain  est  d'autant  plus  accusée  que  les 
lésions  du  rein  malade  sont  plus  avancées. 

Les  résultats  varient  d'ailleurs  suivant  la  nature  de  la 
maladie  :  ainsi  dans  la  pyclonéphrite  sans  rétention,  la 
polyurie  est  fréquente  du  côté  malade  :  dans  les  rétentions 
rénales,  la  polyurie  du  côté  malade  est  d'autant  moins  fré- 
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qucDte  que  la  poche  est  plus  infectée  ;  dans  la  pyonéphrose, 
0(1  ne  voit  jamais  de  polyurie  relative  du  côté  malade. 
.   Des  rapports  de  la  polyurie  unilatérale  aveic  la  concen- 
tration moléculaire  et  la  quantité  de  sels  des  deux  urines, 
on  peut  tirer  des  conclusions  utiles. 

Quand  le  rein  sain  est  polyurique,  son  urine  présente 
habituellement  le  A  le  plus  élevé,  et  contient,  par  rapport 
au  litre,  plus  d'urée  et  de  phosphates  que  lurine  du  rein 
malade. 

Inversement,  quand  le  rein  malade  est  polyurique,  son 
urine  a  un  A  plus  faible  et  contient,  par  rapport  au  litre, 
moins  d*urée  et  de  phosphates. 

Quand  les  deux  reins  sécrètent  la  même  quantité  d'urine, 
le  côté  malade  donne  un  A  plus  faible,  moins  d'urée  et  de 
phosphates. 

II.  Coloration  de  lurine.  —  La  comparaison  faite  avec 
le  colorimètre  d'Albarran  et  Debains,  en  tenant  compte  de 
la  quantité  sécrétée  et  de  la  dilution,  montre  que,  dans  les 
maladies  chirurgicales  des  reins,  le  rein  malade  donne  de 
l'urine  moins  colorée  et  que  la  diminution  de  pigment  est 
en  rapport  avec  le  degré  des  lésions. 

III.  Densimétrie.-^  La  densité  est  constamment  moindre 
du  côté  malade,  si  on  tient  compte  de  la  quantité  d'urine. 

-  IV.  Concentration  moléculaire,  —  La  cryoscopie  appli- 
quée compairativement  aux  urines  séparées  des  deux  reins 
tienne  de  très  précieux  renseignements. 

Presque  constamment,  si  on  tient  compte  de  la  polyurie, 
lé  A  est  plus  élevé  du  côté  sain. 

La  proportion  d'urée  et  de  phosphates  marche  parallèle- 
iiient  au  A,  plus  forte  dans  le  rein  sain. 

Celle  du  chlorure  est  moins  constamment  parallèle. 

Si  on  étudie  le  A  en  (enant  compte  de  la  quantité  d  urine 
sécrétée  par  chaque  rein  (formule  A  V  ou  diurèse  molécu- 
laire totale),  on  constate  que,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  le  A  V  est  plus  élevé  du  côté  sain  ;  mais  le  rapport  du 
A  V  des  deux  reins  varie  suivant  le  moment  de  l'examen  ; 
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d'où  la  nécessité^  pour  en  tirer  parti,  de  prolonger  Texa^ 
men  le  plus  iongiemps  possible. 

Si  l'on  compare  le  A  Y  des  deux  reios  A  la  quantité  d'urée 
sécrétée,  mesurée  en  centigrammes,  on  constate  que  la 
variation  est  parallèlcp  mais  plus  marquée  pour  l'urée. 
Lorsqu  on  rein  est  grarement  atteint,  il  est  fréquent  d'ob- 
server que  sa  diurèse  moléculaire  totale  est  relativement 
supérieure  à  son  excrétion  d'urée. 

Les  phosphate;  comparés  au  1  V  varient  dans  le  même 
SMàs  :  de  m4*me  les  chlorures,  mais  avec  écart  moindre  : 
d'où  cette  conclusion  que  lorsqu'un  rein  est  gravement 
atteint,  sa  diurèse  moléculaire  totale  est,  le  plus  souvent, 
relativement  inférieure  t  son  excrétion  en  chlorures. 

Ces  différentes  conclusions  sont  résumées  et  précisées 
dans  les  14  propositions  qu'il  faut  lire  à  la  page  402. 

V.  Toxicité  de  turine  comparée  des  deux  reins,  —  La 
question  est  à  peine  ctudice  et  la  toxicité  a  des  causes  trop 
complexes  pour  qu'on  puisse  rien  attendre  de  son  étude. 

VI.  Quantité  d'urée  sécrétée  par  les  deux  reins,  —  Daus 
l'immense  majorité^  des  cas  (105  sur  124), le  chiffre  d  uri'^e  au 
litre  est  plus  élevi*  du  côté  sain.  Les  exceptions  inverses 
relev<'*es  dans  des  cas  divers  (rein  mobile,  py4Uo-n<'»phrite, 
tuberculose),  s'expliquent,  soit  par  des  lésions  h'^gères, 
soit  par  des  lésions  bîlat4'»rales,  soit  par  la  polyurie  du  côtti 
sain. 

Mêmes  constatations  si  Ton  dose  en  centigrammes  la 
quantité  réelle  d'un'^e  sécn'*l('»e  par  chaque  rein  :  mais  ici, 
les  exceptions  sont  plus  nombreuses  où  le  rein  malade 
donne  un  taux  d'uré^e  <'>gal  ou  suptTieurà  celui  du  rein  sain 
(28  cas  contre  76) . 

Si  l'on  é'tudie  les  rapports  entre  les  quantité*s  d'urée  sé»- 
erétt^s  par  chaque  rein  dans  dos  espaces  de  temps  plus  ou 
moins  longs,  on  constate  des  variations  notables,  dans 
l'espace  de  1/4  d'heure,  de  12  heure,  et  même  en  ?4  heures 
ou  plus  ;  variations  pour  l'urée  au  litre,  aussi  bien  que  pour 
le  taux  réel  do  Turé'e  en  centigrammes.  On  ne  peut  donc 
déduire  du  rapport  trouve*  dans  un  court  espace  de  t^mps 
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quel  est  le  rapport  de  rexcrétion  d'urée  par  les  deux  reins 
pendant  24  heures. 

Ces  différences  de  rapport  sont  dues  surtout  aux  varia- 
tions dans  la  sécrétion  du  rein  sain  ;  le  rein  malade  a  un 
fonctionnement  beaucoup  plus  uniforme  et  d'autant  moins 
oscillant  que  son  parenchyme  est  plus  profondément  altéré. 

VI r.  Quantité  de  chlorures  excrétée  parles  Jeux  reins, — 
S'il  est  vrai  qu'en  général  le  rein  sain  élimine  plus  de  chlo- 
rures, les  exceptions  sont  ici  fréquentes  (15  ^'/o).  Surtout 
dans  les  pyélo -néphrites  simples  ou  lilhiasiques,il  est  fré- 
quent de  rencontrer  autant  et  plus  de  chlorures  dans  l'urine 
du  rein  malade  :  et  cela  est  vrai,  qu'on  envisage  létaux  des 
chlorures  par  ropport  au  litre,  ou  le  taux  réel  en  centi- 
grammes. 

VIII.  La  quantité  d'acide  phosphorique  contenue  dans 
Turine  des  deux  reins,comparée  en  pourcentage  ou  en  cen- 
tigrammes,est  presque  constamment  plus  forte  pour  le  rein 

sain. 

Si  donc  on  compare  les  rapports  de  Turée  entre  les  deux 
reins,  avec  ceux  des  phosphates,on  voit  qu'ils  varient  dans 
le  même  sens  :  tandis  que  celui  des  chlorures  est  assez 
souvent  en  sens  inverse. 

Les  chlorures  sVlimincnt  donc  plus  facilement  que  Furée 
et  les  phosphates  dans  les  maladies  chirurgicales  du  rein. 

IX.  Epreuve  du  bleu  de  méthylène ^  en  comparant  les 
urines  des  deux  reins. 

Habituellemehtjlc  bleu  de  méthylène  s  élimine  moinsbien 
par  le  rein  malade  que  par  le  rein  sain,  ou  que  par  le  moins 
atteint,  en  cas  de  lésions  bilatérales.  Du  côté  malade,le  bleu 
apparaît  plus  tardivement, et  s'élimine  en  proportion  moins 
forte  :  la  marche  de  Télimination  est  plus  uniforme  et  sa  du- 
rée parfois  plus  longue,  parfois  plus  courte.  Ces  caractères 
ne  sont  d* ailleurs  pas  constants. 

Les  particularités  de  Télimination  du  bleu  sont  successi- 
vement décrites  dans  les  pyélo  néphrites, le  rein  mobile, les 
rétentions  rénales  aseptiques  ou  septiques,  la  tuberculose 
et  les  néoplasmes. 
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l/élimiDatîon  du  bleu  marche  parallèlement  à  celle  de 
Turce  ;  le  bleu  s'élimine  en  moins  grande  abondance  et  pins 
tardivement  par  le  re'u  qui  donne  le  moins  d*urée  : 

Le  rein  qui  donne  le  AV  le  moins  élevé  élimine  aussi 
moins  bien  le  bleu. 

La  recherche  de  l'urée  et  celle  du  A\'  donnent  souvent 
des  renseignements  plus  précis  que  celle  du  bleu. 

Comme  conclusion,  le  bleu  s'élimine  moins  bien  par  le 
rein  malade.  Si  le  début  de  Télimination  et  sa  durée  peu- 
vent tromper,  son  intensité  et  sa  marche  sont  des  carac- 
tères plus  fidèles.  Intense  et  oscillante  du  côté  sain,  Téli- 
mination  du  bleu  est  faible  et  uniforme  du  côté  malade. 
Mais  répreuve  du  bleu  ne  donne  que  des  indications  peu 
précises  sur  le  degré  des  lésions  rénales. 

X.  Comparaison  des  urines  des  deux  reins  par  la  chro* 
mO'Cystoscopie.  —  On  étudie  directement  au  cystoscope  les 
caractères  de  Téjaculation  urétérale  après  injection  sous- 
cutanée  du  carmin  d'indigo.  La  valeur  du  procédé  est  con- 
testée par  Albarran  et  Casper. 

Il  aide  à  reconnaître  les  embouchures  urétérales  ;  peut 
indiquer  Tabsence  de  fonctionnement  d'un  rein,  et  faire 
soupçonner  la  rétention  rénale  par  les  caractères  patholo- 
giques de  l'éjaculation  (écoulement  continu  en  bavant). Mais 
lachromo-cystoscopie  est  très  inférieure  à  l'examen  des  uri- 
nes recueillies  séparément,  pour  le  diagnostic  fonctionnel 
comparé  des  deux  reins. 

XI.  La  glycosurie  phlorid\ique  dans  t urine  comparée  des 
deux  reins.  —  Procédé  donnant  des  résultats  excellents  et 
sufQsants  pour  Casper  et  Richter,  et  nombre  d'auteurs, for- 
tement contesté  par  IsracU,  il  a  pour  Albarran  une  réelle 
valeur  diagnostique  qui  n'est  pas  supérieure  à  celle  des 
autres  procédés  :  analyse.chimique  et  cryoscopie. 

D'après  Albarran,  il  est  nécessaire  d'employer  une  dose 
de  phlorid2ine(2centigr.)bîen  supérieure  à  la  dose  de5mil- 
ligr.  classiquement  conseillée. 

Même  avec  cette  dose,  en  expérimentant  sur  des  sujets 
sains,  on  peut  observer  entre  les  deux  reins  normaux  des 
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différences  d'élimînatioa  qui  vont  juiqu'à  10  et  20  pour 
100. 

Sur  18  examens  pratiqués  sur  16  malades  avec  2  cenligr. 
Àlbarran  relève  4  cas  d'anaglycosurie  du  côté  du  rein  ma- 
lade, 4  fois  des  traces  de  sucre  de  ce  côté,  11  fois  de  la  gly- 
cosurie bilatérale  permettant  la  comparaison. 

Les  différents  éléments  ti  comparer  pour  Télude  fonction* 
nelle  des  deux  reins  sont  :  le  début  d'apparition  du  sucre,  la 
quantité  de  TéLimination  et  sa  marche. 

Le  sucre  apparaît  presque  toujours  dans  la  première 
demi-heure  après  Tingeslion,  du  côté  sain  :  et  à  peu  près 
dans  le  mAmc  délai  du  côté  malade  :  il  n*y  a  donc  pas  là  de 
caractère  différentiel  utilisable. 

Au  point  de  vue' de  la  quantité  du  sucre  éliminé,  qu  on 
1  étudie  par  rapport  au  litre,  ou  qu'on  l'évalue  exactement 
en  centigrammes,  on  trouve  presque  constamment  une  éli- 
mination supérieure  du  côté  sain,  20  sur  21  environ  (en  te- 
nant compte  de  la  polyurîe). 

Les  exceptions  montrent  que  des  influences  fonction- 
nelles ne  répondant  pas  à  Tétat  anatomique  peuvent  modi- 
fier fortement  la  glycosurie  phloridzique,  et  fausser  les  ré- 
sultats d'une  observation  trop  courte. 

L^élimination  qui  marche  normalement  a  son  maximum 
&  la  2  demi-heure,  et  diminue  ensuite. 

Dans  les  cas  de  lésions  bilatérales, les  courbes  d'élimina- 
tion sont  parallèles,  celle  du  rein  le  plus  malade  inférieure 
à  lautre. 

II  y  a  habituellement  parallélisme  entre  les  résultats  four- 
nis par  la  glycosurie  expérimentale  et  ceux  de  la  recherche 
de  l'urée  et  du  A,  mais  avec  un  certain  nombre  de  résultats 
discordants.  Habituellement,  la  glycosurie  indique  des  dif- 
férences plus  considérables  que  les  autres  procédés  entre 
les  urines  des  deux  reins. 

La  valeur  clinique  de  l'épreuve  de  la  phloridzîne  varie 
suivant  le  procédé  employé  : 

De  Téludc  d'un  seul  échantillon  d'urine  recueilli  pendant 
un  espace  de  temps  ne  dépassant  pas  1  heure,  les  indi- 
cations utiles  de  la  glycosurie  ne  dépassent  pas  celles  des 
autres  procédés.  lillle  ne  permet  pas  de  juger  de  l'intégrité 


BEVUE  CRITIQL'E.  1351 

d'un  des  2  reins  et  est  inférieure  aux  autres  procédés  pour 
comparer  la  valeur  fonctionnelle  des  deux  reins. 

Si  on  étudie  sur  des  courbes  la  marche  de  Téliminatlon 
pendant  2  heures,  les  résultats  acquis  sont  plus  impor*^ 
tants  au  point  de  vue  de  la  comparaison  des  reins  ;  mais 
il  faut  cependant  se  tenir  en  garde  contre  des  faits  mal  ex- 
pliqués d'anaglycosurie  dans  certains  reins  sains. 

Etude  de  la  marche  des  éliminations  urinaires. 
Copacité  du  travail  de  chaque  rein. 

Tous  les  procédés  qui  cherchent  à  déterminer  la  valeur 
respective  des  deux  reins  par  la  comparaison  des  élimina* 
tions  spontanées  ou  provoquées,  d'autant  plus  exacts  que 
la  période  d'observation  est  plus  prolongée,  peuvent  induire 
en  erreur  :  car  le  rapport  du  travail  des  deux  reins  est  in- 
constant, et  variable  d  un  moment  à  Tautre. 

Il  faut  donc  comparer  la  marche  des  éliminations  uri- 
naires dans  les  deux  reins  pendant  un  temps  déterminé. 

Pour  accentuer  les  différences  entre  les  deux  reins,  et 
mieux  déterminer  la  capacllé  de  travail  de  chacun,  on  pro- 
voque, au  cours  de  Tcxamen,  la  polyurie  par  absorption  de 
boissons.  C'est  la  méthode  de  la  polyurie  expérimentale. 

On  sait,  depuis  longtemps,  que  les  variations  de  l'élimi- 
Jiation  aqueuse  après  boisson  sont  moindres  quand  le  rein 
est  malade  que  quand  il  est  sain. 

Ces  variations  dans  la  quantité  et  le  A  de  l'urine  ont  été 
étudiées  et  déterminées  dans  diverses  maladies  rénales 
médicales  (néphrites,  rein  cardiaque). 
*  Albarran  les  a  étudiées  comparativement  dans  les  urines 
des  deux  reins  séparément  recueillies  par  cathétérisme 
•urétéral. 

Cette  étude  l'a  conduit  aux  conclusions  suivantes  : 

Le  rein  malade  a  un  fonctionnement  beaucoup  plus  cons^ 
-tant  que  le  rein  sain,  et  sa  foncUoh  varie  d'autant  moins 
d'un  moment  à  l'autre  que  son  parenchyme  est  plus  détruit. 

I^examen  comparé  des  urines  sécrétées  parles  deux  reins 
en  uii  temps  donné  ne  donne  donc  que  des  notions  très 
imparfaites  sur  leur  fonctionnement  respectif. 
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Si,  au  contraire,  on  oludie  la  marche  fonctionnelle  des 
reins  par  des  analyses  successives  faites  de  demi  en  de- 
mi-heure pour  construire  la  courbe  des  éliminations,  on 
acquiert  une  importante  notion  supplémentaire.  On  voit 
que  les  oscillations  de  la  courbe  de  chaque  rein  sont  d*au- 
tant  moins  prononcées  que  le  rein  est  plus  malade. 

L'écart  s'exagère  entre  le  rein  sain  et  le  rein  malade  sous 
rinfluence  de  toutes  causes  augmentant  temporairement  le 
travail  rénal  :  digestion,  ingestion  de  boissons. 

En  résumé,  lorsqu'un  des  deux  reins  est  seul  malade,  ou 
plus  malade  que  Tautre,  si  la  fonction  urinaire  vient  à  être 
troublée,  il  modifie  sa  fonction  moins  que  Fautre  ;  Técart 
entre  les  deux  glandes  s'exagère  surtout  par  les  variations 
dans  le  fonctionnement  du  rein  sain. 

Ce  sont  les  fondements  de  la  méthode  de  la  polyurie  ex- 
périmentale,  dont  la  technique  est  simple  : 

Un  uretère  est  cathétériso  ;  une  sonde  vésicale  recueille 
les  urines  de  Tautre  rein  ;  après  15  minutes, les  urines  sont 
recueillies  ;  les  injections  destinées  à  étudier  les  élimina- 
tions provoquées  ont  été  faites  préalablement.  Les  urines 
de  chaque  rein  sont  recueillies  pendant  5  à  6  demi-heures 
consécutives.  Â  la  fin  de  la  première  demi-heure,  on  fait  boire 
au  malade  3  verres  d'eau  d'Evian  ou  de  tisane  diurétique. 

Les  échantillons  successifs  d'urines  sont  examinés  et 
compan^s  au  point  de  vue  :  quantité,  A,  AV,  urée»  chlorures, 
sucre  par  litre  et  en  centigrammes. 

Si  on  étudie  la  polyurie  expérimentale  à'Vétat  normal, on 
voit  qu'il  y  a  parallélisme  entre  les  courbes  des  deux  reins  : 
après  la  boisson,  on  voit  s'élever  la  quantité  de  l'urine,  le 
A^  et  l'urée  en  centigrammes,  et  baisser,  par  dilution,  le  A, 
l'urée  et  les  chlorures  au  litre. 

A  V  état  pathologique  ^\di  polyurie  expérimentale  a  été  étu- 
diée dans  des  affections  rénales  très  diverses  avec  des  ré- 
sultats analogues  :  les  différences  tiennent  moins  à  la  na- 
ture de  la  lésion  qu'à  la  quantité  de  parenchyme  actif  per- 
sistant. 

Ces  résultats  apparaissent  avec  une  grande  netteté  dans 
la  série  nombreuse  des  courbes  qu'il  faut  lire  de  la  page  505 
à  555. 


REVUE   CRITIQUE.  1353 

Elles  sont  classées  cq  3  groupes  correspondant  aux  cas 
cliniques. 

i""'  groupe  :  Un  rein  détruit,  fautre.sain.fonctionne  seul.— 
Tandis  que  la  courbe  du  rein  sain  montre  les  larges  oscil- 
lations de  Tétat  normal,  sous  Tinfluence  de  la  boisson,  celle 
du  rein  détruit  n*est  pas  influencée. 

2*'  groupe.  Les  deux  reins  fonctionnent  :  l'un  sain,  l'autre 
malade.  —  Ici  encore,  la  différence  est  très  nette  entre  les 
courbes  du  côté  sain  et  malade  ;  et  l'épreuve  de  la  polyuric 
expérimentale  accentue  notablement  ces  différences. 

Après  la  boisson,on  voit  du  côté  du  rein  sain,  la  quantité 
derurine,leAV,ruréeen  centigrammes  s'élever  nettement, 
tandis  que  le  A,  Turéc  et  les  chlorures  aii  litre  baissent  pa- 
rallèlement. 

Du  côté  malade,  ces  variations  sont  toujours  de  môme 
sens,  mais  moindres,  parfois  à  peine  sensibles.  Si,  au  début 
de  Texpérience,  il  y  a  polyurie  spontanée  du  côté  malade, 
la  polyurie  expérimentale  qui  se  fait  sentir  du  côté  sain  ra- 
mène sa  courbe  au  niveau,  ou  mônae  au-dessus  do  celle  du 
rein  malade. 

3*  groupe.  Les  deux  reins  sont  m^laies.  —  Ici  les  diffé- 
rences sont  souvent  peu  accusées  entre  les  courbes  des 
deux  reins,  sous  Tinfluence  de  la  boisson  :  il  se  fait  pas  ou 
peu  de  polyurie  :  les  courbes  de  la  quantité,  du  A,  de  l'urée 
etdes  chlorures  au  litre  ne  varient  guère.  Ici  encore  cepen- 
dant si  on  étudie  le  AV,  Turée  et  les  chlorures  en  centi- 
grammes, on  les  voit  souvent  varier  sous  Tinfluence  de 
la  polyurie  expérimentale  de  manière  à  indiquer  nettement 
quel  est  le  meilleur  rein . 

Valeur  clinique  de  la  polyurie  expérimentale.  ^  Dans  les 
cas  de  lésions  unilatérales  ou  bilatérales  inégales,  si  on 
compare  les  urines  des  deux  reins,  on  constate  le  plus  sou- 
vent que  le  rein  sain  donne  une  plus  grande  quantité  d'urine, 
avec  un  A  plus  élevé,  et  un  plus  fort  chiffre  d'urée  et  de 
chlorures  au  litre.  Formule  :  quantité  +,A  |-,  urée  et  chlo- 
rures au  litre  j  . 
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Ailleurs,  du  côté  du  rein  sain,  la  quantité  est  plus  forte  ; 
le  A,  Turée  et  les  chlorures  au  litre  plus  faibles.  Mais  alors 
le  AV,  Turée,  les  chlorures  en  centigrammes,le  sucre  phlo- 
rldzique  sont  plus  élevés,  et  permettent  de  reconnaître  la 
supériorité,  du  travail  utile  fourni  parle  rein  sain. 

Il  semble  donc  que,  pour  déterminer  le  rein  sain,  il  suf- 
fise de  considérer  le  AV,  Turée,  les  chlorures  en  centi- 
grammes et  le  sucre  phloridziquc. 

Non  cependant,  car  souvent  le  rein  malade  est  polyuriquo 
et  ses  éliminations  sont  alors  analogues  ù  celles  d*un  rein 
sain  qui  serait  polyurique  par  rapport  à  Tautrc  (quantité 
+,  A—  ;  urée,  chlorures,  sucre,  au  litre  — .  AV,  Urétî,  chlo- 
rure?, sucre  en  centigrammes  +). 

Donc,  la  comparaison  des  urines  faite  pendant  1/2  heure 
1  heure  et  plus  même,  peut  tromper  ;  et  Terreur  est  pos<- 
siblo  aussi  bien  pour  un  rein  très  malade  que  pour  un  rein 
pou  atteint,  ou  dans  les  cas  de  lésions  bilatérales  inégales. 

C'est  dans  ces  cas  diiUcUes  que  Tépreuvede  lapolyurie  ex< 
périmentale  montre  à  l'évidence  quel  est  le  rein  malade  ou 
plus  malade.  Car,  sous  son  influencera  courbe  du  rein  sain 
montre  des  oscillations  beaucoup  plus  importantes  que 
celles  de  la  courbe  du  rein  malade  dans  la  quantité,  Turée, 
les  chlorures,  le  A.  Dans  les  cas  môme  où  le  rein  malade 
est  polyurique,  les  maxima  du  rein  sain  en  urée  et  en  chlo* 
ruros  en  centigrammes,  et  son  AV,  dépassent  ceux  du  rein 
malade. 

L'épreuve  de  la  polyurie  expérimentale  redresse  une 
autre  cause  d'erreur  :  Tinhibition  temporaire  des  fonctions 
du  rein  sous  l'influence  de  la  séparation  des  urines. 

Dans  les  cas  do  lésions  rénales  légères  où  l'analyse  mon« 
tre  de  petites  différences  fonctionnelles,  l'épreuve  delà  po» 
lyurie  expérimentale  indique  la  véritable  valeur  fonction- 
nelle respective  des  deux  reins. 

Dans  les  cas  de  lésions  unilatérales  très  prononcées,alors 
que  les  procédés  ordinaires  d'exploration  désignent  suffi- 
samment le  côté  malade,  les  courbes  comparées  de  la  po- 
lyurie expérimentale  accusent  d'une  fîiçon  frappante  les 
différences. 

Dans  les  cas  de  lésions  bilatérales  inégales, surtout  quand 
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la  polyurie  spontanco  fausse  les  résultats  des  analyses,  la 
polyurie  provoquée  montre  clairement  quel  est  le  rein  qui 
réagit,  et  qui  a  garde  la  meilleure  valeur  fonctionnelle.  On 
peut  donc  dire  que  réprcuve  de  la  po!yurie  expérimentale 
vient  accentuer  les  diiïérences  fournies  par  Tanalyse  com- 
parée des  urines  des  deux  reins  et  corriger  les  erreurs 
possibles. 

De  tous  les  procédés  d'exploration  des  fonctions  rénales 
aujourd'hui  connus,  la  polyurie  expérimentale  d*Albarran 
est  celui  qui  nous  renseigne  le  mieux,  et  le  seul  qui  puisse 
résoudre  d'une  manière  à  peu  près  constante  le  double 
problème  :  Quel  est  le  rein  qui  fonctionne  le  mieux  :  et  quel 
est  le  rapport  approximatif  de  la  valeur  fonctionnelle  de 
chaque  rein  ? 

En  outre,  il  nous  renseigne  sur  la  suractivité  dont  un 
rein  est  capable,  devant  une  perturbation  accidentelle  ;  il 
nous  indique  la  capacité  d'accommodation  d*un  rein  à  un 
surcroit  de  travail. Et  ce  sont  là  des  résultats  dont  la  portôe 
pratique  est  capitale  pour  établir  les  indications  opéra* 
toires. 

La  polyurie  expérimentale  devra  donc  être  employée  dans 
tous  les  cas  douteux  de  lésions  unilatérales  ou  bilatérales, 
cancer,  tuberculose,  infections,  lithiase,  quand  Tindication 
de 'la  néphrectomie  se  pose.  C'est  elle  qui  nous  permettra 
de  décider  si  le  rein  à  laisser  est  capable  de  sufrire  à  sa 
tâche. 

L'exploration  des  fonctions  rénales  par  les  diver»  pro- 
cédés étudiés  permet-elle  d'affirmer  qu*un  rein  est  absolu- 
ment sain  ?  Non,  d'une  manière  absolue.  liCS  variations 
fonctionnelles  de  l'état  normal  sont  assez  prononcées  pour 
qu'on  ne  puisse  formuler  mathématiquement  le  fonctionne- 
ment normal  typique.  Voici  du  moins  les  caractéristiques 
sommaires  do  1  état  normal,  établies  d'après  l'ensemble  des 
recherches. 

Le  rein  sain  doit  répondre  franchement  par  des  oscilla- 
tions fortes  à  rcxcitation  provoquée  par  la  boisson.  La 
quantité  s'élève,  tandis  que  le  A,  1  urée  et  les  chlorures  au 
litre  diminuent.  Le  AV,  Turée  et  les  chlorures  en  centi- 
grammes peuvent  ne  subir  que  de  faibles  oscillations. 
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A  Tétai  normal  chezrhomme  adulte  sain,  un  rein  élimine 
en  2  heures  de  1  gr.  70  à  1  gr.  SO  d'urée.  Au-dessous  de 
0,75,c*est  médiocre. Chez  la  femme,  le  chiffre  d'urée  normal 
est  plus  faible,  de  0,80  à  1  gr. 

Le  AV  est  bon  de  12  à  17,000,  médiocre  de  8  à  10,  mau- 
vais à  G. 

«L'exploration  des  fonctions  rénales  comparées  des  deux 
reins  ne  peut,  à  elle  seule,  résoudre  tous  les  problèmes  de 
la  clinique  ;  mais  elle  aide  puissamment  à  leur  solution 
lorsqu'on  sait  interpréter  les  résultats  qu'elle  donne,  avec 
le  même  sentiment  des  nuances  qu'exige  l'interprétation 
de  toute  exploration  clinique  » . 

Elle  donne  au  diagnostic  une  précision  plus  grande  et 
permet  de  mieux  déterminer  les  indications  opératoires. 
«  Un  opéré  de  néphrectomie  ne  doit  plus  mourir  par  insuf- 
fisance rénale,  ». 

Les  tableaux  annexés  à  l'ouvrage  occupent  40  pages.  Ils 
témoignent  de  l'énorme  travail  personnel  de  l'auteur,  et 
justifient  ses  conclusions.  Ils  résument  120  cas  cliniques. 

La  première  série  de  tableaux  nous  donne  Icsré$ultats 
des  examens  comparés  des  urines  des  deux  reins  recueil- 
lies par  cathétérisme  urétéral  dans  ces  121)  cas  do  lésions 
rénales  les  plus  diverses. 

Ces  examens  comportent,  pour  la  plupart  des  cas  :  la 
quantité,  le  A,  l'urée,  le  chlorure  de  sodium,  l'acide  phos- 
phorique  au  litre,  et  en  centigrammes,  pour  chacun  des 
deux  reins. 

La  deuxième  s<'Tie  établit,  dans  ces  mômes  120  cas,  le 
rapport  de  fonctionnement  entre  le  rein  sain  et  le  rein  ma- 
lade, sur  chacun  des  chefs  de  l'analyse. 

Le  diagnostic  et  la  nature  de  l'intervention  chirurgicale 
sont  indiqués  dans  chaque  cas. 

Telle  est,  dans  ses  grandes  lignes  et  ses  conclusions 
prineipales,rœuvre  nouvelle  de  M.  Albarran.  Su  portée  est 
considérable. 

Certes,  les  méthodes  actuelles  d'exploration  des  fonctioPàS 
rénales  ne  donnent  pas  dans  tous  les  cas  des  résultats  cer- 
tains, ni  immédiatement  évidents.  Mais  l'auteur  nous  ap- 
prend quel  profit  considérable  le  praticien  peut  tirer  Je 
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leur  emploi  raisonné  et  combiné  :  c'est  ainsi  que  sa  mé- 
thode originale  et  personnelle  de  diagnostic,  au  moyen  de 
répreuve  de  la  polyurie  expérimentalc,synthétise,éclaircit, 
et  confirme  les  résultats  des  autres  procédés  d'exploration. 

La  voie  est  maintenant  largement  tracée  pour  les  recher- 
ches ultérieures  :  nul  doute  que  Texpérimentation  clinique 
poursuivie  d'après  ces  méthodes  n'arrive  à  donner  au  dia- 
gnostic et  à  l'indication  opératoire  une  absolue  sécurité 
dans  les  maladies  chirurgicales  des  reins. 
•  c  Les  conceptions  de  physiologie  et  de  pathologie  géné- 
rales appliquées  à  l'étude  fonctionnelle  da  rein  dans  les 
maladies  de  cet  organe  ;  la  généralisation  synthétique  des 
faits  observés  analytiquement  font  de  ce  livre  une  œuvre 
nouvelle  que  liront  avec  grand  proQt  médecins  et  chirur- 
giens ». 

C'est  en  ces  termes  que  le  Professeur  Guyon  présentait 
ù,  l'Académie  de  médecine  le  livre  do  M.  Albarran  :  et  ce 
jugement,  si  particulièrement  compétent,  nous  parait  ca- 
ractériser avec  justesse  l'ouvrage  que  nous  venons  d'ana- 
lyser. 

D*"  Noël  Halle. 
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REINS 


Blauk  .  Kryoscopîc  liensrher  Orgmni;,  nnterbesonderer  8«rûcltS4ch- 
ligungderGefrierpunklsbesiimmung  der  yieren  (Virch  Arek.f.pa4h. 

auat,  [etc.],  Berl.,  I90;],  CLXXIV,  3()t)-383.)  —  Schroder.  Démons- 
tration eines  Pràparates  von  einer  am  Ende  des  ackten  Schwangers- 
chaflsmonats  an  (Jràmie  hei  chronischer  Nephritis  vei*sloi-benen  M) 
juhrigen  Muitipara.j  [Dnilsche  med,  Wchnschr,,  Leipz.  u.  Berl., 
1903.  XXIX.  Ver.-Beil.,  31)0.1  —  Haynaud  (Maurice).  La  chlorurie 
dans  les  néphrites  (Lyon.  19()4,  8°,  n«  !00, 151  p  )  —  Nelson  [P.). 
A  case  of  congénital  absence  of  one  kidnev  associated  with  urae- 
mia.  {Dht,  M,  J,,  Lond..  11)03.  II,  1333.».— IIumpei.  (O.).Dic  diagnose 
des  Nierensleins  mit  Uilfe  der  neuercn  Untcrsuchungsmeltioden. 
(Hamburp.  L.  Gràfe  u.  Sillem,  1*.M)3,  8".)  —  Curioni  (F.'.  Quelques 
considérations  d'ordre  physio-pathologique  sur  les  bains  de  vapeur 
dans  la  néphrite.  {Arch.  f/ni.  de  miid..  Paris  li)03.  11,  2773-2476.) 
—  KosTER  (H.).  Die  Diàl  bei  der  Nephritis.  i?^ord.  med.  Ark,,  Stock- 
holm, 1903,  3.  F.,  inn.  Med.,  n®  17,  1-G?,  5  Taf.)  —  Thatchenko 
(A.  G.).  [De  Tanatomie  pathologique  du  rein  chez  les  enfants  au 
cours  delà  rougeole.]  {St.- Petersb., Th  deDoct.,  lUOJ.) —  Ei.schnig. 
Die  dingnoslische  und  prognotische  Bedeutung  der  Netzhauterki'an- 
kungen  bei  Nephritis.  {Ili>?î.  med.  Wchuschr.,  190',  LIV.  44ri- 
449.Î  —  Klienebkrger  (G.).  Intoxicatio  salurnina  und  nephritis 
satumina.  {Mûnchen.  med.  Wchnselir.,  1903,  Ll,  340-343.)  —  Ber- 
nard (L.).  Les  méthodes  d'exploration  de  la  perméabilité  ivnale. 
(Paris,  Masson  et  Gic,  lî)04,  8<».i  —  Rossi(S.  de).La  cura  del  periodo 
iniziaie  délia  nefrile  acula  col  metodo  del  prof.  G.  Barcelli.  (PoU- 
r//;?.,  Borna,  1904,  XI-M.,  53-(')4.)  —  Tournay.  Observation  d'un  cas 
d'ictère,  rubéole,  anurie,  néphrite,  abortus  et  septicémie.  [Discus- 
sion, j  {Presse  med.  helqe,  Brux,,  hO'i,  LVI,  151.)  —  Gordi»n  (VV. 
S.).  Diet  anddrugs  in  nephritis.  [Med.  Aeiv.^,  N.-Y,  1903,  LXXXllI, 
1009-1011.) 

Tuberculose. 

Kummell  (H.).  Uebcr  Frûhoperation  der  Nierentuberkulose.  (Areh. 
f.klin.  Cliir.,  Berl.,  1904,  LXXIV,  I.VJ-IBÔ,  2  pi.)  —  Hkresco.  Tu- 
berculose rénale;  néphreclomie  ;  guérison.  {Bull,  et  Mêm.  Soc.  de 
CInr.  de  Bucarest.  190i-:),  VII.  37-39.)  —  LrcAs  (G.i.  Two  cases  of 
rénal  calculus  in  wliich  Ihe  X  ravs  faciled  to  indicale  the  présence 
of  a  stone.  {Brit.  M.  J.,  Lond  ,  1904,  II,  820.)—  Boddaert  (E.).  Ln 
cas  de  néphreclomie  pour  pyélonéphrite  tuberculeuse.  (Bull.  Soc. 
de  mèd.  de  Garni.  1904,  LXXI,  37-41.)  —  Davforth  (J.  N.).  Two  cases 
of  rénal  tuberculosis,  illnslrating  the  resuUsof  nephrectomv.  [Am. 
Med.,  Phila.,  1904,  VIII,  ()3-()5.) 

Divers. 

GouRTNEY  (AV.).  Subparielal  injuries  of  the  kidiievs  ;  report  of 
four  cases.  (.S/. r^/// J/.  ./.,  Minn.,  1904.  VI,  G72-(;8r>.r—  Toli  ens. 
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L'eber  die  Folgpu  de.r  Markke^eloblileratfon  dcr  Koninrhennicre. 
{Àrch,  /.  palh,  Ânat,  ;etc.;,  Berl.,  lUOi,  CXXVIl,  477-48j.)  —  Ro\- 
siKG  (T.).  .Methods  of  deiermining  Ihe  kidneys  physiological  func- 
lions  before  kidney  opérations.]  {Hosp.Tv/.y  Koberth.,  1904,  4  11  , 
Xll,  761,  793.)  —  (îusHNY  (A.  H.}.  On  Ihe  socrelion  of  acid  by  the 
kidney.  (/.  PhysioL,  Lond.,  1904,  XXXI,  188-203.)  —  Donati  (A.). 
Esperienze  intorno  ogii  efTelli  deUa  Icgatura  det  vasi  di  un  rese  nel 
coniglio  (contribule  alla  quistioiic  délie  aotooeffolossine.}  (Arch, 
pfriesc.  mrd.,  Torino,  UMM,  XVIH^  121-131.)  —.  Fabian  (A.i.  Die 
Niere  des  Kaninchens  nach  der  Lnlerbindung  ihres  [larnleitcrs. 
ilhhlioth.med.Abt.PaUi.  v.  pntli.  Annt.,  vStuttg.,  1904,  lift.,  XV[II, 
1-68, 4  pi.) 

VESSIE 

Chirurgie. 

Martin  (A.).  Fislulc  vcsico-vaginale.  <7.  de  iléd,  de  Paris,  1904 
2  s.,  XVI,  370.)  —  Mannïngkr  (W.).  Exlropiha  vesicin  urinari.v  ; 
Hoilung.  {Pest.  med,  chir.  Presse,  Budapest,  1904,  XL,  777.  )  — 
Lessing.  Ueber  Frendkorper  in  tien  Uarnwegcn.  (BerL  Klin,  Wchns- 
chr,^  1904,  XLI.  1015.)  —  Kennedy  il).).  Suprapubic  cysloscopy. 
{Colorado  iL  J.,  Denver,  1904,  X.  3()9.)  —  Ouisy  (B.).  Description  du 
cyslolomo-écarteur.  {Hvd.  orient,.  Paris,  1004,  VIII,  441.)  —  Oroi:«- 
DEW  (\V.  S.).  Zur  Thérapie  der  Blascntisteln  bei  Frauen.  (HJq, 
]yien.  med.  ZKj.,  li)04,XLlX.  383;  391  ;  401  ;  411.)  —  Tirmos  (J.  k\). 
[New  melhod  df  applying  an  unburied  suture  to  the  bladder  in  su- 
prapubic lilhotomy  withsimultaneous  drainage.;  [Khirurqia.yio^V., 
190Î,  XV,  :87-290.)  —  Stevkns  (B.  Ci.  The  radical  cure  of  patent 
urachus  (urachal  urinary  lisfula.)  |  ïjincet,  Lond.,  1904,  II,  584-1  — 
MoRi  lA.i.  La  regioae  ombeliro-prevescicale  ed  un  metodo  di  cislo- 
pessi  indirelta.  \Ginrcotog  a,  Firenze,  li)J4,  p.  422-442.)  —  Mblun. 
Quelques  considérations  sur  la  technique  des  lavages  urétro-vési- 
caux.  (Presse  mèd,y  Paris,  1904,  II,  484.) 

Pathologie  interne. 

JiTSTo.  ilerida  de  bala  en  la  vejijra.  (Scmana  med.,  Buenos  Aires, 
1904,  XI  775.)  —  HiRSCH  (M.).  Die  reizbarc  Blase,  einc  Kritische 
Studie.  'CentralbL  f.  d.  (irenzfjeh.  d.  Med.  ii.  C/iir.,  lena,  1904,  Vil, 
481  ;540;  570.)  —  Golubeff  (F.  A.).  Ilnj^^uinal  liernia  of  bladder 
resembling  by  certain  syinploms  hernia  Known  as  «  traumali  arlili- 
cial  ».]  (VotfnnC'mrd.  J.,  SL-Petersb.,  1904,  11,  med.-spec.  pi., 
287-293.) — Ghezzi  (A.),  l'n  caso  diparacislile  puerpérale  ;  incisionc 
délia  sacra  ascessualc  ;  guarigione.  {Arte  ihtel..  Milano,  1904, 
XVlll,  161-164.)  -  Evans  iE.).  Heport  of  a  case  of  perin€o-re»:lal, 
Iran^vesical  perforai  ion  of  peritonoum.  iWisr^nsin  M.  ./.,  Milwan- 
kee,  11104-5,  ill,  108.)  —  Blendel^R.).  Abr^s  sous-vésical  et  phleg- 
mon du  ligami'nt  large.  (6'17/ïrco/o/iV,  Paris,  1904,  IX,  300-314.)  — 
Bi.anc  (H.).  Sur  trois  cas  de  cystite  végétante;  curetlage  par  les 
voies  naturelles;  guérison.  [Gaz.  Iietrl.  d.  Se.  vird.  de  Bordeaux, 
1904,  XXV,  414-417.)  —  Baradui.in  (G.).  Kiompli cations  involving 
Ihe  urinary  bladder  in  appendicilis.]  \Med,  Obozr.,  Mosk.,  1904, 
LXI,  472-4/7.)  —  Youmans  (T.  G.i.  Contracture  of  the  bladder.  (Am. 
Med..  Phila.,  1904,  VIII,  512-514.)  -  Timerman(G.  F.«.  Dilatcd  ura- 
chus :  rgiorl  of  a  case.  (  7V.  .V.  Sor.  .V,-r.,  Albanv,  1904,  XCVIII. 
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:i.U-333.)  —  Taxe  (M.  Aj.  Pumlent  cyslilis  wilh  symploinalology 
resembling:  appcndicitis.  (-4m.  J.  Obsl.^S.-M,.  1904,  L,  (>41-044.)  — 
RoBiNSON  (B.).  The  objectof  Ihe  cysloscopc.  iCentr,  States  SL  Matj., 
Andersen,  1904,  H,  259.)  —  Kenard  Dethv.  Diagnostic  descyslilês. 
{Gaz,  méd,  beUje,  Liège.  1904,  XVU.  73-75.)  —  Pagenstechkr  (E.). 
l'eber  Enlstchiing  und  Behandlung  der  angeborenen  Blasendiver- 
likel  und  Doppelblasen.  (Arch.  f,  kin,  Clur.,  Beil.,  1904,  LXXIV, 
18r-23l.)  —  >icoLiscH.  Abcès  de  la  fosse  iliaque  droite  ouvert  dans 
la  vessie.  [Arn,  d.  mai  d,  ory^génilc-urin.,  Paris,  1904,  XXII,  13?8. 

Tumeurs. 

GuvoN.  Les  opérations  palliatives  dans  les  cancers  de  la  vessie. 
{Ikv,  (JC1L  de  dm.  itde  fhcrap.,  Paris,  1904,  XVIll,  535.)  —  Kroph 
(V.).  Éin  Peilrag  zur  Kennlnis  des  primaren  Sarkoms  und  Karzi- 
noms  der  Harnblase.  (Zlschr,  /.  ïleitk.^  Wien  u.  Leipz.,  190 *,  XXV, 
247-2()8,  3  pi.)  —  Berg  (A.A.\  Aradical  opération  for  malignantneo- 
plasm  of  the  urinary  bledder.  [Ann.  Sf/n/.,  Phila.,  1904,  XL,  382- 
3S(i.;  —  Arroyo  Samaniego  iH.j.  Ln  caso  notable  de  gangrena  de  la 
vejiga  urinaria.  {Rec.  valenc,  de  ciin,  7»rf.,  Vaicncia,  1*,K)4,  VI,  203- 
20i^.)  —  Stern.  Zohenpapillom  der  Blase.  (I)cutscfie  med.  W'chnr- 
chr„  Leipz.  u.  Berl.,  1903,  XXIX,  Ver.Brii.,  371.,  — Molas  ^Alfred  ) 
J)e  la  récidive  dans  les  papillomes  de  la  vessie.  (Paris,  H.  Jouve, 
1904,  8«,n<»87,  36  p.) 

Anomalies. 

Doi  I.INGER  iJ.).  Ein  operirler  Fall  von  Extropbia  vcsica».  [Pet. 
med.'Chir.  rrc^se,  Budapest.  1904,  XL,  778.) 

Calculs. 

Maingot.  Ordre  de  transparence  des  calculs  urinaircs  dapivs  les 
lois  de  Benoisl  et  d'après  la  méthode  e.xpérinienlale.  [Air h.  (Cekc- 
trlc.  méd, y  Bordeaux,  1904,  XII,  003-607.)  —  Leotta  (iN.).  Le  varici 
délia  vescica  in  rapporto  alla  diagnosi  ed  alla  cura  dei  calcoli  vesci- 
rali.  iPoliclm,,  Uoma,  1^04,  Xl-C,  501-512,  1  fig.)  —  Héresco. 
Fragmentation  spontanée  de  calculs  vésicaux.  {Buli,  et  Mém.Soc.  de 
Chir.  de  Buvnrtst,  l*.'04-5,  Vil.  34-37.)  —  Gretsch  u.  O.  Neues 
Instrument  zur  Untcrsuchung  auf  Biasensteine.  Illust,  Monatschr. 
d,àrztL  VoUflcck  ,  BcrI.,  1904,  XXVI,  134.)  —  Wright  (A.  B.l.  A 
vcsical  calculus  of  unusual  size.  [S.A'ork  M.  J.,  [etc.\  I91'4,  LXXX, 
InSO.)  —  Shuttleworth  |(i  B.).  Lilhotomv  vei^sus,  litholapaxv. 
[Canada  Lancct,  Toronto,  19(3-4,  XXXVII, '1083-1090.1  —  Bobins 
(('4.  B.).  Vaginal  cvslotomv  forslone  in  the  bladder.(7V.  South.  Surf/. 
(I.  Gynec.Àss.  1903,  XVI, '427-431.)  —  Petit  'J  ).  Du  traitement  dès 
calculs  de  la  vessie  chez  l'homme,  {Ann.  d.  mal.  d.  orq.  qénito- 
vrin.,  Paris,  I9()i,  XXII,  1281-1304.)  —  Mii.ton  (P.).  Litliotrily  in 
Egypt  for  large  slones.  {Lancety  Lond.,  1904,  11,  949.) 

DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Ghassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  -  Phosphatine  Falicres. 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxativc  de  Vichy. 

le  Rédacteur  en  chef,  gcr.vit  :  L'  DI- LE  FOSSE. 
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TIUVAIL  DE  LA  CLINIQUE  DES  MALADIES  DES  VOIES 
URINAIRES  A  L'HOPITAL  NECKER 


CONTIUBUTION  A  L'ETUDE  DU  TRAITEMENT 

DES  BLESSURES  DE  L'URETÈRE 

AU  COURS  DES  INTERVENT  ION  S  CHIRURGICALES 

RECHERCHES  EXPERIMENTALES  ET  CADAVÉRIQUES  SUR  L*ANASTOMOSE 
DES  DEUX  URETÈRES  ENTRE  EUX. 

Par  MM.  les  D' F.  BBRNASGONI  (d'Alger)  et  S.GOL.OBfBIMO  (de  Turin) 


11  y  a  peu  de  temps  que  l'uretère  a  marqué  sa  place  en 
chirurgie,  et  il  y  a  quinze  ans  à  peine  la  chirurgie  de  ce 
conduit  était  pauvre  comparativement  à  ce  qu'était  celle 
du  rein.  Elle  se  réduisait  à  peu  de  chose,  elle  était  sur- 
tout expérimentale.  Mais  depuis,  la  chirurgie  de  Turelôre 
s'est  considérablement  enrichie  et  actuellement,  grâce  à  la 
multiplicité  des  opérations  qni  ont  été  proposées,  on  peut 
parer  presque  à  toutes  les  éventualités  pouvant  se  pré- 
senter en  clinique. 

Les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  l'uretère  se  ramè- 
nent à  deux  grands  groupes  : 

1°  Celles  qui  permettent  de  rétablir  le  'cours  normal  de 
l'urine.  Ce  sont  les  différentes  urétérorrhaphies,  lescysto- 
urétéro-anastomoses,  etc. 

2*"  Celles  qui  permettent  Tissue  anormale  des  produits 

ANN.   DES  MAL.   DES  OAQ.  URIN.   ^  TOME  XXIII.  S) 
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d'excrétion  du  rein,  c'est-à-dire,  les  différentes  greffes  de 
Turetère  aux  organes  voisins,  principalement  à  Fintestin. 

Les  opérations  du  premier  groupe  sont  certainement 
les  opérations  de  choix.  Celles  du  deuxième  groupe 
permettent  évidemment  le  drainage,  la  dérivation  de 
Turine,  mais  ce  sont  des  opérations  qui  ouvrent  la  porte 
àrinfection  et  compromettent  le  fonctionnement  du  rein. 
Aussi  ne  sont-elles  employées  que  comme  pis  aller. 

A  l'occasion  de  recherches  expérimentales  (1)  que  nous 
avons  entreprises  sur  le  chien,nous  voudrions  montrer  que 
Ton  peut  comprendre  parmi  les  opérations  de  choix  une 
opération  qui  peut  rendre  de  très  grands  services.  Nous 
voulons  parler  de  ranastomose  uréléro-urétérale^  ou 
V implantation  d'un  uretère  dans  Vautre. 

L'idée  de  nos  recherches  nous  a  été  suggérée  par  une  re- 
marque de  M.  Tuffier  à  la  séance  delà  Société  de  Chirurgie 
du  13  juillet  1004.  A  cette  séance,  M.  Chaput  présentait 
l'observation  d'une  malade  chez  laquelle,  en  voulant  ex- 
tirper une  volumineuse  tumeur  abdominale  (tumeur  du 
mésentère),  il  avait  blessé  l'uretère  sur  une  assez  grande 
étendue. La  solution  de  continuité  de  ce  conduit  étant  trop 
grande  pour  permettre  l'anastomose  bout  à  bout,  M.  Cha- 
putaboucha l'uretère  au  gros  intestin  par  unprocédé nou- 
veau et  ingénieux  sur  lequel  nous  n'avons  pas  à  insister 
ici. 

A  la  discussion  de  cette  observation, M.  Tuffier  demanda 
si,  en  présence  d*un  cas  semblable,  on  ne  pourrait  pas 
aboucher  l'uretère  sectionné  dans  l'uretère  opposé. 

Cette  idée  nous  a  paru  fort  séduisante  et  nous  avons 
voulu  nous  rendre  compte  si  cette  opération  était  possible, 
facilement  praticable  et  si  ses  résultats  étaient  satisfaisants, 
au  moins  expérimentalement. 


(1)  Nous  tenons  à  remercier  ici  M.  le  docteur  Cathelin,  qui  ftlt 
pour  nous  un  mallre  en  même  temps  qu'un  ami, et  nous  permit  de  tra- 
vailler, pendant  tout  notre  séjour  à  Necker,  dans  son  laboratoire. 
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Des  recherches  bibliographiques  nous  ont  appris  que 
cette  anastomose  avait  déjà  été  faite  sur  le  chien  par  diffé- 
rents auteurs. 

En  1894,  A.  Boari  et  E.  Casati  (1)  ont  tenté  huit  fois 
Tanastomose  d'un  uretère  avec  l'autre  à  travers  le  méso- 
sigmoïde,  soit  par  la  voie  abdominale  antérieure,  soit  par 
la  voie  latérale  extrapéritonéale.  Les  chiens  sont  tous 
morts  2  ou  3  jours  après  l'opération  à  l'exception  d*un 
seul  qui  a  survécu  huit  jours  «t  est  mort  de  péritonite 
causée  par  une  infiltration  d'urine,  l'anastomose  ayant  cédé 
en  un  point. 

Monari  (2),  Tannée  suivante,  reprenant  ces  expériences 
fit  sur  un  chien  le  même  genre  d'anastomose  à  travers  le 
mésosigmoTde.  Il  sacrifia  l'animal  au  bout  d'un  certain 
temps,  et  il  constata  une  sténose  de  l'uretère  au  niveau  de 
son  passage  à  travers  le  mésosigmoïde,  mais  il  ne  trouva 
aucune  sténose  au  niveau  de  la  greffe.  Au-dessus  du  point 
rétréci,  il  y  avait  de  la  dilatation  de  l'uretère  et  du  bassinet. 
Malgré  cette  complication,  Monari  conclut  que  cette  anas- 
tomose peut  être  employée  chez  l'homme  dans  certains  cas 
de  fistules  urinaires  à  la  place  d'autres  opérations  plus  dif- 
ficiles et  plus  dangereuses. 

Enfin  en  Allemagne,  Wissinger  (3)  présente  le  3  no- 
vembre 1896  à  la  séance  de  l'Association  médicale  de 
Hambourg  un  nouveau  procédé  opératoire,  lequel,  dit  cet 
auteur,  doit  trouver  son  indication  dans  les  cas  de  blessure 
deTuretèreoù  Timplantation  dans  la  vessie  est  impossi- 
ble soit  que  la  vessie  est  trop  petite,  soit  que  le  bout  supé- 
rieur de  l'uretère  est  trop  court. 

Malheureusement,  dans  le  compte  rendu  de  cette  séance 

(1)  A  Boari  et  E.Gasati.  ~  Gontributo  sperimentale  aUa  plastica  dell 
uretère  (Gommunicazione  ail*  Accademta  délie  scienze  Med.  et  Nat, 
di  Ferrara.  Maggio  1894). 

(2)  MoNARi.—a)  Uretero-anastomosi.  Ricerche  sperimentali  Bologna, 
R.  Tipographia,  1895. 

b  Beitrcege^urklinischenChirurg.  1893.  T.  XV. 

f8)  WrtStHOÉR.  —  Berî.  Klin,  Woch,  16  novembre  1896,  p.  1033. 
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on  ne  donne  aucun  détail  sur  le  procédé  employé,  ni  au- 
cun résultat  expérimental. 

Malgré  les  insuccès  de  Boariet  Casati  etdeMonari,  nous 
avons,  dans  une  série  d'expériences,  repris  ce  point  spécial 
de  la  chirurgie  urétérale  et  les  résultats  que  nous  publions 
aujourd'hui  sont  vraiment  encourageants. 

I.  Recoërches  expérimentales. 

Nous  avons  fait  d'abord  avec  succès  cette  anastomose 
dans  le  petit  bassin,  près  de  la  vessie,  opération  dexécu- 
tion  facile  et  rapide.  Encouragés  par  ces  résultats,  nous 
avons  tenté  Tanastomose  plus  haut,  au  niveau  de  l'uretère 
lombaire,  c'est-à-dire  celle  qui  est  indiquée  dans  les  cas 
de  blessure  de  l'uretère  iliaque  ou  lombaire.  Nous  avons 
fait  Tanastomose  à  travers  le  mésentère  et  nous  croyons 
ôtre  les  premiers  à  avoir  tenté  et  réussi  expérimentale- 
ment semblable  opération. 

Voici  les  techniques  que  nous  avons  suivies. 

Anastomose  dans  le  petit  bassin.  — Anesthésie  par  la 
méthode  de  Dastre,  c'est- à-dire,  1/4  heure  avant  l'opération, 
injection  sous-cutanée  de  2  ce.  de  la  solution  atropo- 
morphince  suivante  : 

Sulfate  d'atropine 0,  50 

Chlorhydrate  de  morphine 3  grammes 

Eau  distillée 200grammes 

Puis  injection  intra-veineuse  d'une  solution  de  chloral 
au  1/10,  à  raison  de3à4  centigrammes  par  kilogramme 
d'animal. 

Le  chien  est  en  position  inclinée.  Incision  sur  la  ligne 
médiane,  de  8  à  10  centimètres,  commençant  à  2  travers  de 
doigt  de  la  symphyse  pubienne. 

Quand  il  s'agit  d'un  chien,  pour  inciser  sur  la  ligne 
médiane,  on  déplace  sur  une  des  parties  latérales  le  pénis 
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qu*oii  maintient  dans  cette  position  au  moyen  d'une  pince. 

Le  péritoine  étant  ouvert,  on  attire  au  dehors  la  vessie 

toujours  distendue  chez  le  chien.  On  voit  alors  à  la  base  de 


Fio.I.  —  Anastomose  dans  le  petit   bassin.  Pi6ee  dessinée  d'après 
nature.  Réduction  au  1|1. 

la  vessie  saillir  les  deux  cordons  urétéraux  soulevant  le 
péritoine  postérieur  très  lâche,  formant  un  méso  très 
long. 
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Sur  chaque  ur6tère,à  4  ou  5  centimètres  de  la  vessie,  on 
place  une  pince  de  Kocher  garnie  de  caoutchouc  pour  in- 
terrompre le  cours  de  Turine  pendant  lopération.  Puis 
on  rapproche  au-devant  du  côlon  pelvien  les  deux  uretères 
munis  de  leur  méso  et  on  les  maintient  ainsi  accolés 
parallèlement  Tun  à  l'autre  par  deux  points  non  perforants 
intéressant  la  séreuse  et  la  musculeuse  et  distants  de 
2  centimètres  environ . 

Immédiatement  au-dessous  du  point  inférieur,  on  sec- 
tionne entre  deux  ligatures  Turetère  que  Ton  veut  implan- 
ter ou  plus  simplement  on  l'oblitère  par  une  ligature. 

On  fait  ensuite  sur  la  face  antérieure  des  deux  uretères 
une  incision  de  1  cm.5.  Les  lèvres  profondes  de  ces  inci- 
sions sont  immédiatement  unies  par  un  surjet  continu  à 
points  perforants,  puis,  avec  le  même  fil,  suture  en  surjet 
des  lèvres  antérieures,  (voir  :  fig.  5).  On  péritonise  par- 
dessus la  ligne  deréunionet  on  replace  dans  l'abdomen  la 
vessie  qu  on  avait  eu  le  soin  de  placer  dans  des  compresses 
chaudes. 

II  ne  reste  plus  qu'à  refermer  la  paroi  par  trois  plans  de 
sutures. 

Anastomose  ty^ansTnésentèrique.  —  L'animal  est  placé 
en  position  inclinée.  Incision  de  10  cm.  environ  sur  la  li- 
gne médiane  dont  le  milieu  répond  à  l'ombilic.  Le  grand 
épiploon  et  le  paquet  d'anses  grêles  qui  gênent  considé- 
rablement sont  retirés  et  placés  dans  des  compresses  très 
chaudes.  Le  mésentère  est  ainsi  mis  à  découvert  et  bien 
étalé. 

Ceci  fait,  on  va  à  la  recherche  d'un  des  uretères  qu'on 
trouve  facilement  au-devant  du  psoas  correspondant.  A 
ce  niveau  encore,  Turetère  est  pourvu  d'un  méso  péritonéal 
assez  long.  On  fait  alors  sur  Turetère  une  incision  périto- 
néalepour  Tisoler  et  on  le  sectionne  entre  deux  pinces  ou 
deuxligatures.il  ne  faut  pas  craindre  cet  isolement,  nous 
en  donnerons  dans  un  instant  les  raisons. 
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Cette  libération  de  Furetère  sur  une  longueur  de  7  è,  8 
centimètres  étant  faite,on  répare  de  suite  Tincision  périto- 
néale  que  Ton  vient  de  faire  par  un  surjet.Puis  à  la  base  du 


Fm.  II.  Anastomose  Iransmésentérique.  Pièce  dessinée  d'après  nature. 
Réduction  au  1/3. 

mésentère,c'est-à-dire  dans  sa  portion  la  plus  fixe,  et  dans 
un  espace  avasculaire  on  pratique  une  petite  brèche  à  tra- 
vers laquelle  on  fait  passer  le  segment  d'uretère  isolé.  Par. 
un  ou  deux  points  réunissant  les  bords  de  Torifice  mésen»- 
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térique  àTuretère,  on  diminue  les  dimensions  de  cet  ori- 
fice à  travers  lequel  pourrait  se  faire  une  invagination  in- 
testinale. 

L'autre  uretère  étant  alors  repéré,  on  place  les  deux  ure- 
tères parallèlement  Tun  à  Tautre  et  on  les  maintient  en 
contact  par  deux  points  nonperforants  et  distants  de  3  cen- 
timètres environ.Onpratique  ensuite  sur  la  face  antérieure 
de  chaque  uretère  une  incision  de  1  cm. 5 et  on  termine 
l'anastomose  comme  précédemment  (voir  figure  5). 

Une  reste  plus  qu'à  péritoniser  par-dessus  la  ligne  de 
réunion  et  à  enfouir  dans  un  repli  péritonéal  le  segment 
d'uretère  transplanté,  ce  qui  est  facile  chez  le  chien  qui 
a  un  péritoine  très  Iftche. 

Le  grand  épiploon  et  les  intestins  sont  replacés  dans  la 
cavité  abdominale  qu'on  referme  par  trois  plans  de  sutures. 

Pour  faire  ces  anastomoses  nous  avons  employé  du  fil  de 
lin  très  fin  et  une  aiguille  courbe  aussi  fine  que  possible. 
On  peut  avec  avantage  se  servir  de  catgut  00  qui  est  plus  fa- 
cilement résorbable. 

Observations.  —  Nous  avons  choisi  pour  nos  expérien- 
ces de  gros  chiens  pesant  en  moyenne  de  35  à  40  kilo- 
grammes pour  avoir  des  uretères  de  calibre  convenable. 

V  Anastomoses  dans  le  petit  bassin.  —  Nous  avons  fait 
huit  anastomoses  dans  le  petit  bassin,  près  de  la  vessie.  Sur 
nos  8  opérés,  les  3  premiers  sont  morts  de  péritonite  huit 
à  dix  jours  après  l'opération.  Cette  péritonite  n*était  pas 
imputable  à  l'anastomose,  qui  était  bien  réussie  dans  les 
trois  cas  et  ne  laissait  pas  passer  Turine,  mais  probable- 
'ment  à  un  phlegmon  delà  paroi  qui  avait  fusé  à  travers 
le  surjet  péritonéal.  11  eût  été  donc  possible  d'éviter  ces 
insuccès  en  protégeant  mieux  la  plaie  abdominale  par  un 
pansement,  souventtrès  difficile  à  appliquer  sur  le  chien, 
ou  en  suspendant  nos  opérés  jusqu'à  cicatrisation  de  Tin- 
cision  cutanée. 
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Les  cinq  autres  ont  parfaitement  supporté  l'opération 
Voici  les  observations. 


Observation  I. —  Grosse  chienne  noire,  à  longs  poils,  opérée  le  5 
mars  1900. 

Anesthésie  :  injection  sous-culanée  de  2  ce.  de  la  solution  alro- 
po-morphinéedc  Daslre,  puis,  un  1  '4  d'heuin»  après,  injection  intra- 
veineuse d'une  seringue  de  20  ce.  de  la  solution  de  chloral  au  1  10. 

Une  deuxième  serin^rue  fut  nécessaire  pendant  l'opération. 

Durée  de  l'opération  :  1  h.  14. 

Suites  :  bonnes,  pas  de  température.  Huit  jours  après,  la  chienne 
est  replacée  dans  le  chenil. 

Sacrifiée  et  autopsiée  le  4  juin  1905  :  anastomose  parfaite,  pas  de 
dilatation  au-dessus.  Pas  d  infection.  Reins  et  bassinets  normaux. 

Observation  U.  —  Jeune  chienne  danoise,  de  taille  moyenne. 
Même  procédé  d  anesthésie  :  ?0c  c.  de  la  solution  de  chloral. 

Opérée  le  IG  mars  190Ô.  Durée  de  l'opération  :  une  heure. 

Suites  :  bonnes.  Est  replacée  une  semaine  après  dans  le  chenil. 

Sacrifiée  et  autopsiée  le  4  juin  1905.  Anastomose  parfaite.  Légère 
hypertrophie  des  parois  de  l'uretère  implanté.  Pas  d'infection,  reins 
et  bassinets  normaux, 

Observation  111.  —  Chienne  noire  à  longs  poils  de  taille  petite. 
Opérée  le  18  mars  1905.  Anesthésie  :  20  c.  c.  de  la  solution  chlo- 
ralée. 

Uf  etères  assez  petits.  Anastomose  délicate. Malgré  cela  suites  opéra- 
toires bonnes. 

Sacrifiée  et  autopsiée  le  10  juin.  Anastomose  parfaite.  Pas  d'altéra- 
tion des  uretères,  des  bassinets  et  des  reins. 

Observation  IV.  —  Cros  chien  de  garde,  de  forte  taille, opéré  le 
25  mars.  Anesthésie  difficile,  50  c.  c.  de  la  solution  de  chloral. 

Durée  de  l'opération  :  une  heure. 

Suites  opératoires  bonnes,  sauf  une  phlébite  de  la  saphène  interne 
dans  laquelle  fut  faite  l'injection. 

Cette  complication  oblige  Tanimal  à  rester  au  repos  pendant  15 
jours  au  bout  desquels  il  est  replacé  dans  le  chenil. 

Sacrifié  et  autopsié  le  15  juin. 

ftésuhats  parfaits  à  tous  les  points  de  vue. 

Observation  V.  —  Grand  danois,  de  forte  taille,  opéré  le  30  mars, 
40  c.  c.dela  solution  de  chloral.  Durée  de  l'opération  :  l  h.  10. 

Suites  bonnes.  Est  replacé  dans  le  chenil  une  semaine  après. 

Sacrifié  et  autopsié  le  25  juin. 

Résultats  parfaits.  Pas  de  dilatation  des  bassinets  ni  des  ure- 
tères. Pas  d'infection. 
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La  pièce  que  nous  avons  fait  dessiner  d'après  nature 
(Fig.  1)  et  que  nous  avons  eu  l'honneur  de  présenter  à  la 
Société  d'anatomie,  séance  du  21  juillet  1905,  provient  du 
chien  de  l'observation  IV. 

II.  —  Anastomoses  transmésentériques.  — Nous  avons 
fait  sur  deux  chiens  l'anastomose  des  uretères  lombaires. 
Le  premier  opéré  est  mort  de  péritonite  8  jours  après  Topé- 
ration.  Mais  Iwastomose  était  réussie  et  n'avait  pas  laissé 
filtrer  l'urine. 

Le  deuxième  a  bien  supporté  l'opération  et  le  résultat 
obtenu  est  excellent.  La  pièce  que  nous  représentons  ici 
(Fig.  2)  a  été  recueillie  à  lautopsie,  3  mois  après  l'opéra- 
tion. 

Au  moment  ou  nous  avons  sacrifié  ce  chien,  le  12  juil- 
let, Il  se  portait  très  bien.  Il  n'y  avait  d'ailleurs  aucune 
raison  pour  qu'il  n'en  fût  pas  ainsi.  Le  dessin  de  la  pièce, 
fait  d'après  nature,  montre  suffisamment  que  Tappareil 
urinaire  est  en  parfait  état. 

En  résumé,voici  le  bilan  de  nos  opérations  : 

Anastomoses  dans  le  petit  bassin. 

Les  3  premiers  opérés  morts  de  péritonite. 
Les  5  autres  sacrifiés  3  et  4  mois  après  l'opé- 
8  opérés,  j     ^^^0^    Résultats  parfaits  à  tous  les  points 
de  vue. 

Anastomoses  transmésentériques. 

(1  mort  de  péritonite. 
2  opérés,   j   j  résultat  excellent. 

II.  —  Recherches  cadavériques. 

Nous  avons  exécuté  cette  opération  sur  plusieurs  cada- 
vres. Mais,  au  lieu  de  faire  Tanastomose  transmésentérique 
comme  celle  que  nous  avons  faite  et  réussie  chez  le  chien, 
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nous  avons  cherché  un  procédé  d'anastomose  rétro-péri- 
tonéale.  C'est  surtout  chez  la  femme  qu'ont  porté  nos  re- 
cherches, car  c'est  en  général  dans  les  interventions  gyné- 
cologiques que  les  blessures  accidentelles  de  l'uretère  se 
produisent. 

C'est  au-dessus  du  promontoire,  au  niveau  de  la  4'' 
vertèbre  lombaire,  que  cette  anastomose  peut  se  faire  le 
plus  aisément. 
Voici  la  technique  que  nous  avons  suivie  : 
Lorsqu'au  cours  d'une  opération,  on  sectionne  acciden- 
tellement l'uretère  on  place  sur  les  deux  bouts  de  l'uretère 
sectionné  une  ligature  définitive  au  catgut  et  l'on  termine 
l'opération  sans  se  soucier  davantage  des  deux  bouts  de 
l'uretère.  Celle-ci  achevée,  on  procède  à  l'anastomose  des 
deux  conduits  entre  eux. 

!•'  Temps.  — Limitation  du  champ  opératoire.  Incision 
du  péritoine  pariétal  postérieur. 

Le  sujet  est  laissé  dans  la  position  inclinée.  Profitant 
de  l'incision  de  la  paroi  abdominale  (1)  sur  la  ligne  mé- 
diane, et  l'agrandissant  même  au  besoin^  onrécline  à  gau- 
che le  côlon  descendant  et  l'anse  sigmoïde  ;  à  droite,  le 
caecum,  le  côlon  ascendant,  le  mésentère  et  le  paquet  in- 
testinal. On  maintient  les  intestins  ainsi  réclinés  en  pla- 
çant une  barrière  de  compresses  aseptiques.  Ces  com- 
presses permettront  d'opérer  en  champ  limité.  Ceci  étant 
fait,  on  a  sous  les  yeux  le  péritoine  pariétal  postérieur  et 
on  distingue  par  leurs  battements  les  gros  vaisseaux  sous- 
jacents. 

Â  partir  du  promontoire,  de  bas  en  haut,  on  incise  sur 
la  ligne  médiane  le  péritoine  sur  une  longueur  de  8  cen- 
timètres environ. 


(1)  Chez  la  femme,  à  condition  qu'elle  ne  soit  pas  trop  grrosse,  les 
aretères  sont  facilement  abordables  par  cette  voie. 
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FiG.  ni.  —  Dêcollemenl  du  péritoine  pariêUl  posléneur. 
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2"  Temps.  —  Décollement  du  péritoine.  Découvevle  des 
uretères  lombaires. 

A  Taîde  d'une  sonde  cannelée,  on  décolle  les  lèvres  de 
l'incision  péritonéale  à  droite  et  à  gauche,  en  ayant  soin 
de  laisser  à  la  face  postérieure  de  la  séreuse  les  vaisseaux 
qui  lui  sont  accolés  et  qui  sont  interposés  entre  «lie  et  Ture- 
tèrc,  c'est-à-dire,  à  gauche  :  les  vaisseaux  mésentériqucs 
inférieurs  et  coliques  gauches,  les  vaisseaux  spermali- 
ques  chez  Thomme  ou  utéro-ovariens  chez  la  femme,  qui 
au  niveau  de  la  4*  lombaire  sont  en  avant  de  Turetère.  A 
droite  :  les  vaisseaux  spermatiques  ou  utéro-ovariens, Tar- 
ière et  la  veine  colique  seulement,  qui  croisent  Turetère 
au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  son  trajet  lombaire, 
les  vaisseaux  mésentériqucs  n'atteignant  Turelère  que  plus 
bas  dans  sa  traversée  iliaque. 

On  poursuit  ce  décollement  jusqu'à  ce  qu'on  aperçoive 
les  deux  uretères.  Pour  la  découverte  de  ces  conduits,on 
se  souviendra  du  point  de  repère  donné  par  Quénu  et  Duval 
qui  est  la  bifurcation  de  l'iliaque  primitive. 

A  droile,ruretère  se  trouve  à  Icc.  en  dehors  de  làbifur- 
cation  artérielle,  croisant  verticalement  l'iliaque  externe. 
A  gauche  il  se  trouve  exactement  sur  la  bifurcation. 

3*  Temps.  —  Anastomose  latéro-latérale. 

On  saisit  alors  l'uretère  à  anastomoser  ;  on  le  libère  delà 
séreuse.  Ce  temps  est  assez  délicat,  car  souvent  l'uretère 
est  uni  au  péritoine  par  des  adhérences  très  solides.  Ce 
décollement  est  cependant  assez  aisé  chez  les  sujets  tr^s 
gras,  les  femmes  surtout,  chez  qui  la  couche  adipeuse 
rétro-péritoncale  peut  faire  le  tour  de  l'uretère  et  se  pro- 
longer au-devant  de  lui  en  une  traînée  qui  rend  la  manœu* 
vie  beaucoup  plus  facile  ((ilantcnay,  Cabot). 

Cette  libération  étant  faite,  on  porte,  sans  tiraillement, 
l'uretère  obliquement  en  dedans,  on  lui  fait  franchir  la 
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Fio.  IV.—  Happrochement  des  deux  uretères. 


TRAITEMENT  DES   BLESSURES  DE  l'uRETÈRE.  1375 

ligne  médiane  et  on  le   place  parallèlement   à  Turetère 
opposé. 

On  maintient  les  deux  conduits  en  contact  par  deux 
points  non  perforants,  intéressant  la  séreuse  et  la  muscu- 
leuse.  Il  ne  reste  plus  qu'à  fendre  les  deux  uretères  sur 
leur  face  antérieure  et  à  procéder  à  l'anastomose  comme 
rindiquent  les  figures  ci^-dessous. 


y.  •—  Anastomose  latérale,  les  sutures. 


On  pourrait  également  faire  l'anastomose  termino-laté- 
rale  h  la  manière  de  Van  Hook  et  alors  l'emploi  d'un  bou- 
ton anastomotique  rendant  l'opération  plus  rapide  serait 
possible. 

Mais  nous  préférons  l'anastomose  latéro-latérale  telle 
que  Monari  l'a  préconisée  dans  son  procédé  d'urétérorrha- 
phie. 
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Comme  pour  Tintestin,  cette  anastomose  est  de  beaucoup 
supérieure  à  tous  les  autres  modes  d'implantation.  Elle 
permet  en  effet  d'établir  entre  les  deux  uretères  une  com- 
munication aussi  large  qu'on  veut  et  par  conséquent,avcc 
ce  procédé,  pas  de  crainte  de  sténose  au  niveau  de  Tabou- 
chôment. 

4'^  Temps. —  Fermeture  du  péritoine  pariétal  postérieur 
et  de  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Nous  ne  pensons  pas  qu'il  soit  utile  de  drainer.  I/in- 
filtration  d'urine  n'est  pas  à  craindre  si  on  a  eu  le  soin  de 
faire  un  surjet  à  points  serrés  et  rapprochés.  De  plus,lcs 
incisions  longitudinales  do  l'uretère  cicatrisent  très  vite. 
Il  est  en  outre  un  fait  démontré  depuis  longtemps  (Cornil) 
et  que  notre  maître,  M.  le  Professeur  Guyon,  se  plaît  à  ré- 
péter dans  ses  cliniques,  c'est  que  les  incisions  longitu- 
dinales de  l'uretère  peuvent  cicatriser  rapidement  sans 
qu'il  soit  besoin  de  faire  de  sutures. 

Cependant, si  l'opération  a  été  particulièrement  longue, 
si  l'on  n'est  pas  très  sûr  de  son  asepsie,  nous  ne  pensons 
pas  qu'il  y  ait  inconvénient  à  faire  pendant  quelques  jours 
un  drainage  à  la  Mickulicz. 

Doit-on  craindre  que  le  décollement  de  l'uretère  sur  une 
longueur  de  8  à  10  centimètres  compromette  la  vitalité 
de  ce  conduit  ? 

L'uretère  a  une  très  grande  résistance  à  la  désorganisa- 
tion. Ce  fait  a  été  constaté  déjà  depuis  longtemps  parles 
chirurgiens  qui, pour  extirper  des  tumeurs, ont  été  obligés 
de  libérer  l'uretère  sur  une  assez  grande  étendue  sans  re- 
marquer dans  la  suite  des  troubles  de  nutrition.  Citons 
les  cas  de  Chrobak  (1),  de  Mikulicz,dc  Tauffer,  de  Durante. 

Celui  de  Durante  (2)  est  le  plus  probant.  Ce  chirurgien 

(1)  CHnOBAK.  —  Central.  Jar  Gynofkolojie,  18)3,  p.  3t5. 
'    (2)  Durante.  —  BoUeUino  délia  R.  Accademia  medica  ii  Roma.  Anno 
XV.,  vol. XV.,  p.  59. 
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a  dû  isoler  Turelère  depuis  la  vessie  jusqu'au  bassinet 
pour  un  cysto-addnome  volumineux  du  ligament  large. 
L'uretère  n'en  a  nullement  souffert. 

Ce  point  particulier  d'unatomo-physiologie  de  Turetère 
a  été  étudié  expérimentalement  par  Margarucci  (1)  sur  les 
conseils  de  Durante.  Cet  auteur  a  isolé  sur  10  chiens  l'u- 
retère du  rein  jusqu'à  la  vessie  ;  sur  aucun  il  n'a  relevé 
des  phénomènes  de  nécrose.  11  a  trouvé  l'explication  de 
ce  fait  dans  la  façon  dont  est  nourri  l'uretère. 

Par  des  injections,il  a  remarqué  que  Turetère  reçoit  des 
vaisseaux  par  ses  deux  extrémités.  En  haut,  il  reçoit  une 
branche  de  l'artère  rénale  qui,  se  portant  d'abord  sur  la 
face  antérieure  du  conduit,  se  divise  en  deux  rameaux 
latéraux  qui  se  prolongent  jusques  près  de  la  vessie.  En  bas 
il  reçoit  des  vaisseaux  de  la  spermatique  de  l'hypogastri- 
quG  et  des  vésicalcs.  Les  rameaux  provenant  de  ces  vais- 
seaux n'ont  qu'une  importance  secondaire.  Le  fait  impor- 
tant mis  en  relief  par  Margarucci  est  que  la  branche  pro- 
venant de  l'artère  rénale  suffit  presque  entièrement  à  la 
nutrition  de  l'uretère. 

Monari,  répétant  CHS  expérieni:es,  a  confirmé  le^  études 
de  .Margarucci  ;  il  a  démontré  en  outre  que  Ton  peut  môme 
dénuder  l'uretère  de  sa  gaine  conjonctive  sur  une  longueur 
de  12  à  13  centimètres  sans  observer  de  nécrose,  à  la 
condition  toutefois  de  le  replacer  dans  la  couche  grais- 
seuse sous-péritonéale.  Ce  fait  a  également  son  importance, 
car  il  démontre  qu'on  peut,  dans  les  cas  où  l'uretère  est 
englobé  dans  une  tumeur,  le  sculpter  pour  le  libérer  sans 
crainte  pour  sa  vitalité. 

Il  ressort  de  ces  faits  cliniques  et  expérimentaux  que, 
grâce  à  cette  circulation  spéciale,  l'uretère  ne  dépend  pas 
des  tissus  qui  l'entourent  et  peut  par  conséquent  en  être 
séparé  sans  que  sa  nutrition  soit  compromise. 

(I)  M.vRrtAUUCCi.  —  Ricepclie  suUn  cîrculazioiie  propria  deU'urolerc. 
H  foliclinico.  1891,  n*  15. 
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III.  —  Indications. 

Cette  opération  trouve  ses  indications  chaque  fois  que, 
dans  les  cas  de  résection  d*un  segment  notable  de  Ture- 
tère,  de  4  à  5  centimètres  environ,  il  est  impossible  de 
faire  la  réunion  bout  à  bout  ou  Timplantation  dans  la 
vessie. 

Or  cette  solution  de  continuité  peut  se  rencontrer  dans 
différentes  conditions  :  tantôt  il  s'agit  d'un  traumatisme 
direct  sur  la  partie  moyenne  du  canal,  telle  qu'une  forte 
contusion  de  l'abdomen,  fait  excessivement  rare,  tantôt, 
et  c'est  ce  qui  est  le  plus  fréquent,  il  s'agit  d'une  bles- 
sure de  l'uretère  au  cours  d'une  opération  abdominale  : 
extirpation  d'un  fibrome,  d'un  kyste  de  l'ovaire,  d'une  tu- 
meur du  mésentère  (Chaput)eten  particulier,  comme  l'a 
signalé  déjà  depuis  longtemps  Terrillon  (1)  dans  les  cas 
d'extirpation  de  tumeur  développée  dans  le  ligament  large. 

Les  observations  de  ce  genre  sont  assez  nombreuses  et 
l'embarras  est  grand  quand  pareil  accident  vient  compli- 
quer et  prolonger  l'opération. 

A  riieurc  actuelle,  pour  remédier  à  une  telle  complica- 
tion, on  aie  choix  entre  la  néphrectomic,  la  ligature  de 
l'uretère,  l'abouchement  à  la  peau,  l'abouchement  dans 
l'intestin. 

Nous  avons  dit  dans  l'exposé  de  notre  mémoire  que  ces 
opérations  ne  doivent  être  considérées  que  comme  des 
ressources  de  nécessité. 

La  néphrectomie  d'emblée,  en  effet,  dans  toute  manœu- 
vre ayant  déterminé  la  section  de  l'uretère,  doit  être  re- 
jetéc.  Cette  pratique,  qui  pouvait  être  permise  à  Simon, 
d'Hcidelberg  en  1852,  qui,  au  cours  d'une  opération  bles- 
sant l'uretère,  fit  séance  tenante  l'extirpation  du  rein  cor- 
respondant, ne  l'est  plus  aujourd'hui.  11  n'est  plus  dans 
l'esprit  chirurgical  de  supprimer  un  rein,  môme  malade, 

(l)  Terrillon.  —  Annales  des  mal,  génito-urinaires,  1884,  p.  26. 
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sans  connaître  d*uue  façon  absolue  la  valeur  fonction- 
nelle du  rein  opposé.  Il  faut  en  outre  savoir  que  le  rein 
unique  n'est  pas  une  rareté  anatomique.  Cadoré  (1),  dans 
sa  thèse  en  rapporte  un  grand  nombre  de  cas,  et  notre 
maître,  M.  Cathelin,  dans  une  statistique  en  préparation 
et  par  conséquent  incomplète,  en  compte  315  cas. 

Déjà  Billroth  (2), en  1884,s'élevait  contre  cette  manière 
de  faire.  «  La  néphrectomie,  disait-il,  dans  le  cas  de  fis- 
tule de  Turetère,  n'est  qu'un  procédé  thérapeutique  provi- 
soire et  on  ne  doit  pas  cesser  de  chercher  d'autres  métho- 
des de  traitement  moins  graves  pour  guérir  ces  fistules.» 

Les  mêmes  observations  s'adressent  à  la  ligature  de 
l'uretère,  faite  dans  le  but  d*obtenir  Tatrophie  secondaire 
du  rein.  Cette  opération,  tout  en  étant  moins  grave  que  la 
néphrectomie, n'en  supprime  pas  moins  un  rein,  fonction- 
nellement  parlant. 

Restent  les  grefiesà  la  peau  et  à  l'intestin. 

Cest  Simon,  en  1869^  qui  à  sa  millième  ovariotomie, 
blessant  l'uretère  gauche,  eut  le  premier  l'idée  de  fixer 
l'uretère  à  la  peau  au  niveau  de  son  incision  abdominale. 
Ce  cas  est  mémorable  puisqu'il  motiva  la  première  extir- 
pation rénale.  L'écoulement  incessant  de  Turine  avait 
rendu  la  malade  dans  un  état  de  souffrance  insupporta- 
ble. 

Cette  greffe,  étudiée  expérimentalement  par  Gluck  et 
Zeller,  fut  exécutée  en  1888  par  Le  Dentu  pour  une  com- 
pression de  l'uretère  par  un  néoplasme  utérin  récidivant. 
Le  cours  des  urines  se  rétablit  mais  la  malade  mourut  de 
cachexie. 

Pozzi,  au  cours  d'une  laparotomie,  déchira  un  uretère  et 
fixa  le  bout  central  à  travers  une  incision  faite  à  la  région 
lombaire.  11  dut  secondairement  faire  la  néphrectomie. 

Trekaki  fit  l'abouchement  des  uretères  à  la   peau  chez 

(1)  F.  Cadorb.  —  Les  anomalies  congénitales  du  rein  chez  l'homme. 
Thèse  de  Lille,  1903. 

(2)  Billroth.  —  Lellre  de  Vienne,  La  Semaine  A^Micale,  1884. 
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deux  chiens.  L'un  mourut  de  pyélo-néphrite  ascendante. 

Celte  opération  est  déjà  plus  rationnelle  que  la  néplirec- 
tomie  ou  la  ligature  de  Turetère.  Elle  permet^  en  effet, 
d'obtenir  une  division  parfaite  des  urines  et  par  consé- 
quent d'apprécier  la  valeur  du  rein  opposé  ;  de  telle  sorte 
que  si  on  se  décide  à  la  néphreclomie  secondaire,  on  peut 
la  faire  en  toute  connaissance  de  cause.  Malheureuse- 
ment, cette  opération  crée  une  infirmité,  et  conduit  fata- 
lement à  Tablation  secondaire  du  rein  correspondant,  soit 
que  les  malades  se  trouvent  trop  gênés  par  leur  fistule 
comme  la  malade  de  Simon, soit  qu*il  se  fasse  de  la  pyélo- 
néphrite  ascendante. 

Ce  genre  d'anaslomosc  est  abandonné,  et  c'est  à  la 
greffe  urétéro-inteslinale  que  Ton  a  le  plus  souvent  re- 
cours à  l'heure  actuelle. 

Cette  opération  est  cependant  des  plus  graves  et  des 
plus  difficiles.  Elle  présente  de  nombreux  inconvénients 
qui  sont  les  suivants  : 

Difficulté  de  technique,  danger  du  rétrécissement  de 
Torificeanastomotique,  infection  ascendante,  auto-intoxi- 
cation par  résorption  de  Turine  au  niveau  de  la  muqueuse 
intestinale  (1),  enfin  l'intolétance  de  celte  même  muqueuse 
et  la  rectite  consécutive. 

Le  danger  le  plus  grand  est  la  pyélo-néphrite  par  infec- 
tion ascendante  qui  survient  d'une  façon  presque  cons- 
tante, le  rein  ne  disposant  plus  de  ses  moyens  de  défense. 
Cetle  défense,  en  effet,  se  réalise  surtout  grftce  au  sphinc- 
ter uréléral.  C'est  précisément  l'application  dece  principe 
qui  fait  la  grande  supériorité  de  l'opération  de  Maydl  sur 
tous  les  autres  procédés  anastomotiques  dans  le  traitement 
de  Texstrophie  vésicale.  Maydl,  en  effet,  dans  son  procédé, 
sauvegarde  le  sphincter  urétéral. 

(1)  La  lolérance  inlcslinnlo  varie  suivanl  le  somment  qu'on  envit»agc. 
Plus  Tanaslomose  est  haute,  plus  est  grand  le  danger  de  rintoxioaUon 
urcmiquc.  A  cepoinl  de  vue, les  anastomoses  dans  rinleslin  grêle  sont 
parliculièremenl  graves. 
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En  outre, quel  que  soit  le  mode  d'implantation  employé, 
il  est  presque  impossible  d'éviter  le  rétrécissement  de  To- 
rifice  anastomotique  et  celte  sténose  a  toujours  pour  con- 
séquence la  dilatation  urétérale  et  Thydronéphrose  du  rein 
correspondant. 

Nombreuses  sont  les  tentatives  expérimentales  d'anas- 
tomose nrétéro-intestinale. 

Celles  de  Gllïck  et  Zeller,  de  Bardenheuer,  de  Novarro, 
dcTuffier,de  Morestin,  de  Chaput,  de  Reed  Harvey,  de 
Thomas  Hermann,  de  Duval  et  Tesson,  etc..  sont  classi- 
ques. 

11  résulte  de  ces  recherches  expérimentales  que  l'anas- 
tomose bilatérale,  c'est-à-dire  l'implantation  des  deux 
uretères  dans  Tintcstin,  est  une  opération  toujours  n:  or- 
telle  et  que  l'abouchement  unilatéral  peut  quelquefois  Ctre 
suivi  de  survie.  Mais  cette  survie,  en  général,  est  unique- 
ment due  à  rintégrité  du  rein  du  côté  non  anastomosé. 

Ces  insuccès  tiennent  surtout  à  l'infection  ascendante  et 
aussi  à  la  difficulté  de  technique. 

Boari,en  inventantson  bouton  anastomotique  a  heureu- 
sement simplifié  cette  opération.  On  peut,en  effet, gn\ce  à 
remploi  de  son  bouton, éviter  dans  une  certaine  mesure  le 
rétrécissement  au  niveau  de  l'abouchement,  mais  le  dan- 
ger de  l'infection  ascendante  n'en  persiste  pas  moins. 


Conclusions 

Lorsqu'au  cours  d'une  manœuvre  opératoire  on  blesse 
accidentellement  Turetère,  on  peut,  par  différentes  opéra- 
tions, suivant  le  siège,  la  nature  et  l'étendue  de  la  section, 
remédier  à  cet  accident. 

Quand  la  section  siège  à  quelques  centimètres  de  la 
vessie, on  peut  abaisser  assez  facilement  l'uretère  de  3  à  4 
centimètres  et  implanter  le  bout  central  dans  la  vessie. 

Quand  la  section  siège  plus  haut,soit  au  niveau  de  l'ure- 
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tère  iliaque  ou  lombaire,deiix  cas  peuvent  alors  se  présen- 
ter. 

a)  Simple  section  sans  perte  de  substance  ;  ou  avec  une 
légère  perte  de  substance. 

Dans  ce  cas,onpeut  rapprocher  les  deux  extrémités  sec- 
tionnées et  faire  soit  l'anastomose  termino-terminale,  à  la 
manière  de  Poggi,  soit  l'anastomose  termino-latérale, 
comme  dans  le  procédé  de  Van  Hoock,  soit  enfin,  et  c*est 
ropération  de  choix,  quand  elle  est  possible,  Tanastomose 
latéro-latérale  préconisée  parMonari. 

b)  Section  avec  perte  de  substance  urétérale^  rendant 
impossible  la  coaptation  bout  à  bout. 

Dans  ce  cas,  en  raison  des  résultats  expérimentaux  que 
nous  avons  obtenus,  résultats  satisfaisants  comparative- 
ment à  ceux  donnés  par  les  greffes  à  la  peau  et  à  Tintes- 
tin,  nous  pensons  que  Fanastomose  latéro-latérale  des 
deux  uretères  entre  eux  doit  être  tentée. 

Cette  opération  n'est  pas  plus  difficile  ni  plus  longue 
que  Turétéro-entérostomie.  D'après  nos  recherches,  elle 
peut  se  faire  aisément,  particulièrement  chez  la  femme^ 
au  niveau  de  In  4*  ou  la  5*  lombaire. 


Il 

LES  FISTULES   URÉTHO-RECT ALES 

CONSÉCUTIVES   A   LA  PROSTATECTOMIE 

PÉRINÉALE 

Par  M.  le  D^  ROGHBT 
Prores^eur  Sigréf[é,  Chirurgien  de  rAnliquniUe  de  Lyon. 


Dans  la  grande  majorité  des  cas,  elles  proviennent 
d'une  blessure  faite  au  rectum  pendant  l'opération  de  la 
prostatectomie.  Elles  surviennent  aussi  secondairement, 
à  la  suite  de  la  chute  d'une  eschare  plus  ou  moins  étendue 
de  la  paroi  antérieure  du  rectum.  Cette  eschare  se  pro- 
duit, soit  parce  que  la  dénudation  inter-urétro-rectale  a 
serré  de  trop  près  le  rectum  et  Ta  privé  de  vaisseaux  im- 
portants, soit  parce  qu'un  drain,  une  mèche  un  peu  dyre, 
etc.,  ont  trop  appuyé  sur  lui  dans  les  premiers  jours  après 
l'opération. 

Lors  des  premières  prostatectomies,  .non  seulement 
elles  s'observaient  plus  fréquemment  qu'à  l'heure  actuelle 
où  la  technique  s'est  précisée,  mais  on  ne  semblait  pas  y 
attacher  d'importance,  et  l'accident  de  la  blessure  du  rec- 
tum ne  préoccupait  guère  le  chirurgien.  Certaines  métho- 
des opératoires  (la  méthode  trans-ano-rectale  de  Jabou- 
lay,  par  exemple)  ouvraient  môme  délibérément  le  conduit 
ano-rectal  pour  faciliter  l'abord  de  la  glande.  On  comptait 
d'ailleurs  sur  la  réussite  aisée  d'une  suture  de  la  plaie  rec- 
tale, suture  faite,  sitôt  l'opération  terminée,  ou  même  sur 
la  réparation  spontanée  facile  de  la  perte  de  substance. 

On  sait  aujourd'hui  que  l'accident  a  une  gravité  incon- 
testable, sinon  au  point  de  vue  immédiat,  au  moins  au 
point  de  vue  du  résultai  de  l'opération.  On  sait,  d'autre 
part,  qu'il  est  beaucoup  moins  aisé  à  réparer,  soit  de  suite, 
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soit  tardivement,  qu'on  n'aurait  pu  le  supposer.  La  grande 
majorité  des  opérateurs  sont  bien  d'accord  maintenant  sur 
tous  ces  points,  et  les  remarquables  rapports  d  Escat  et 
de  Proust  au  Co7iyrès  d'Urologie  de  1904  sont  très  dé- 
monstratifs dans  ce  sens. 

Dans  plus  des  2/3  des  cas,  on  note  la  persistance  de  la 
fistule  après  de  nombreux  mois,  très  probablement  pour 
toujours  par  conséquent,  que  la  blessure  rectale  ait  été  ou 
non  traitée  par  une  suture. 

C'est  d'ailleurs,  et  nous  allons  revenir  sur  ce  point,  une 
très  vilaine  complication  de  Topéralion,  vilaine  pour  le 
malade,  vilaine  pour  le  chirurgien,  et  qui  n'a  pas  beau- 
coup de  chance,  à  moins  que  la  perforation  rectale  soit 
très  petite,  d'être  prévenue  par  la  suture  immédiate  et, 
même  soignée  ;  nous  allons  indiquer  quelles  sont  les  rai- 
sons de  cet  échec  fréquent. 

C'est  d'abord  la  fonction  rectale  qui  peut  s'accomplir 
plus  tôt  qu'on  ne  le  voudrait  après  l'opération ,  c'est  l'abla- 
tion des  mèches  placées  comme  tamponnement  et  qui  peut 
arracher  des  fils,  etc.  C'est  aussi  que  la  paroi  rectale  anté- 
rieure, plus  ou  moins  meurtrie  par  le  décollement  et 
appauvrie  de  ses  moyens  de  vascularisation,  réduite  à  sa 
muqueuse  en  plusieurs  points,  n'offre  plus  guère  de  vita- 
lité, ni  de  plasticité,  conditions  importantes  &  la  réussite 
d'une  suture.  On  n'a  du  reste  qu'à  considérer  pour  s'en 
convaincre  l'aspect  qu'elle  présente  au  moment  des  panse- 
ments faits  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l'opéra- 
tion ;  on  voit  ordinairement  cette  paroi  recouverte  du  côté 
delà  plaie  et  jusque  dans  la  profondeur  du  périnée,  d'un 
enduit  gris-sale,  de  débris  blanch&tres,de  tissus  sphacélés 
et  effilochés,  accusant  la  nécrose  superficielle  qui  a  suivi 
le  travail  de  séparation,  décollement,  si  l'on  veut,  mais 
décollement  qui  contusionne  et  déchire  quand  môme.  La 
nécrose  est  superficielle  évidemment,  quoique,  comme 
on  l'a  parfois  observé,  elle  peut«>tre  suffisamment  profonde 
pour  conduire  à  une  eschare  totale  de  la  paroi  ;  n'empê- 
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che  que  des  fils  passés  dans  ces  tissus  dont  une  partie  au 
moins  va  s'éliminer  par  sphacèle,  n'ont  guère  de  chances 
de  tenir. 

Je  considère  la  perforation  du  rectum  comme  un  acci- 
dent grave,  dit  Verhoogen  (1),  et  un  danger.  Un  de  ses 
opérés,  malgré  diverses  tentatives  de  débridements  et  de 
sutures,  garda  une  sorte  de  cloaque  où  se  mélangeaient 
les  urines  et  les  matières  fécales  ;  il  se  cachectisa  et  suc- 
comba un  an  après  Topération. 

Les  fistules  secondaires  ou  tardives  ne  semblent  pas 
avoir  grande  importance,  dit  Legueu  (2)  ;  plus  graves  sont 
celles  qui  résultent  d'une  blessure  faite  au  rectum,  au 
cours  même  de  lopération.  Dans  deux  cas  de  ce  dernier 
genre,  il  a  vu  une  fois  la  fistule  résister  à  deux  tentatives 
de  suture  ;  dans  l'autre,  elle  s'est  fermée,  mais  cependant 
pas  complètement  encore,  puisqu'elle  laissait  de  temps  en 
temps  passer  quelques  gaz  par  la  verge. 

Nous  avons  déjà  dit  les  raisons  des  échecs  fréquents  de 
la  suture  immédiate.  Il  y  en  a  qui  expliquent  aussi,  en 
dehors  de  toute  tentative  de  suture,  la  persistance  de  la 
plaie  rectale,  sa  iistulisation  facile,  sans  qu*elle  puisse  se 
réparer  spontanément.  Les  voici. 

Une  fois  la  prostateclomie  périnéale  faite,  il  reste,  bien 
entendu,  et  c'est  là,  du  reste,  un  des  grands  avantages  de 
l'opération,  un  drainage  large  et  aisé  de  toute  Turine 
vésicale  par  le  périnée  ouvert;  mais  la  plaie  du  rectum  se 
trouve  aussi  précisément  sur  le  passage  de  cette  urine  ; 
elle  est  même  par  sa  situation  sur  un  point  très  déclive 
delà  brèche  périnéale,  sur  le  plancher  de  cette  brèche, 
toute  préparée  à  laisser  passer  à  travers  elle,  du  simple 
fait  de  la  pesanteur  (le  malade  étant  supposé  couché, 
comme  il  l'est  assez  longtemps  après  l'intervention),  une 
partie  de  cette  urine.  Voilà  donc  la  plaie  rectale  baignée 


(1)  Congrès  d'Urologie,  1901. 
2)  Ibidem. 
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et  traversée  par  Furine  qui  s'y  infiltre,  pendant  tout  le 
temps  qui  va  s'écouler  avant  la  reconstitution  de  l'urètre 
et  la  dérivation  définitive  de  l'urine  par  ce  conduit  ;  et  à 
mesure  que  la  cicatrisation  delà  plaie  périnéale  elle-même 
s'efTectue,  les  difficultés  de  cicatrisation  spontanée  de  la 
plaie  rectale  augmentent,  parce  que  l'urine  venue  du  col 
vésical  encore  ouvert  et  déjà  un  peu  retenue  derrière  les 
bourgeons  des  parties  superficielles  du  périnée  qui  rétré- 
cissent déjà  sensiblement  Tincision  périnéale,  a  encore 
une  tendance  plus  marquée  à  suivre  la  voie  de  la  pesan- 
teur qui  Tentraine  tout  naturellement  à  travers  la  solution 
de  continuité  du  rectum. 

Enfin,  quand  cette  cicatrisation  périnéale  est  plus  avan- 
cée encore,  quand  le  décollement  recto-urétral  qui  a  pré- 
cédé l'opération  delaprostatectomie  elle-même,  apresque 
complètement  disparu  et  que  rectum  et  urètre,  au-devant 
de  la  fistule,  vont  se  réunir  par  un  tissu  de  cicatrice,  alors 
que  plus  profondément  les  plaies  de  l'urètre  et  du  rectum 
ne  sont  pas  encore  elles-mêmes  cicatrisées,etlaissentencore 
passer  l'urine  de  Tune  à  l'autre,  les  chances  de  fistulisation 
recto- urétrale  sont  encore  augmentées.  Ces  plaies,  jusque- 
là  séparées  l'une  de  l'autre  par  la  brèche  périnéale  inter- 
médiaire, séparées  aussi  par  les  mèches,  les  pansements 
qu'on  met  dans  cette  brèche,  vont  se  trouver  accolées  face 
à  face,  bouche  contre  bouche  pour  ainsi  dire,  et  le  passage 
de  l'urine  de  Tune  à  l'autre  se  fera  encore  avec  plus  de 
facilité,  très  directement,  puisqu'il  n'y  aura  plus  de 
cavité  intermédiaire  où  cette  urine  puisse  s'accumuler 
au  préalable.  La  fistule  rectale  ou  périnéo-rectale  devient 
alors  vraiment  la  fistule  urétro-rectale,  et  avec  toutes 
chances  d'être  définitive. 

Alors,  en  effet,  il  y  a  échange  de  mauvais  procédés  entre 
Turètre  et  le  rectum  ;  c'était  l'urine  venue  de  l'urètre,  au 
début,  qui  avait  contribué  beaucoup  à  la  béance  durable 
de  la  plaie  rectale,  par  son  insinuation  permanente  à  tra- 
vers elle,  bien  plus  que  l'influence,  fâcheuse  sans  doute. 
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mais  bien  moins  active  et  pouvant  plus  aisément  être  com- 
battue, du  reflux  des  matières  fécales  à  travers  cette  plaie. 
Plus  tard,  au  moment  où  les  deux  orifices  s^aboucbent,  la 
plaie  périnéale  intermédiaire  étant  presque  cicatrisée,  le 
passage  des  gaz  et  des  matières,  étant  presque  obstrué 
du  côté  du  périnée,  va  tendre  à  se  faire  du  côté  de  Turè- 
tre  et  de  la  vessie  et  retarder  leur  fermeture  en  infec- 
tant la  région  ;  d'un  autre  côté  Turine  continuera  à  couler 
dans  le  rectum.  Bientôt  les  orifices  rectal  et  urétral  de 
plus  en  plus  rapprochés  l'un  de  l'autre  finiront  par  s'unir, 
se  fusionner  en  un  seul  et  la  fistule  urétro-rectale  sera 
définitivement  constituée. 

Parfois  cependant  Turètre  a  pu  se  fermer  assez  tôt,  la 
perforation  rectale  persistant  néanmoins,  et  alors  c'est  par 
le  périnée  seul  que  s'écoulent  en  partie  les  matières  et  les 
gaz  ;  le  périnée  ne  peut  se  boucher  complètement  dès  lors, 
mais  la  fistule  n'est  plus  urétro-rectale,  elle  devient 
recto-périnéale. 

Le  cas  est  moins  ennuyeux  que  le  précédent,  et  laisse 
la  fonction  urinaire  intacte  ;  mais  la  fistule  est  parfois 
interminable  aussi,  et  il  faut  une  ou  plusieurs  opérations 
pour  la  guérir. 

Les  malades  porteurs  de  l'infirmité  créée  par  la  fistule 
urétro-rectale  accusent  des  malaises  très  variables  d'in- 
tensité et  de  gravité.  Tout  dépend  d'abord  des  dimensions 
de  la  fisttile. 

Si  celle-ci  est  large,  la  miction  peut  ne  pas  se  faire  du 
tout  par  l'urètre  antérieur,  bien  que  la  plaie  périnéale 
soit  complètement  cicatrisée.  Nous  avons  observé  un 
malade  de  ce  genre,  et  qui  n'était  pas  content  du  tout  du 
résultat  opératoire,  bien  que  l'opération  lui  eût  sauvé  la 
vie  ;  mais  il  avait  vu  de  ses  voisins  d'hôpital  avec  mic- 
tion urétrale  parfaite  après  leur  opération,  et  il  considé- 
rait cette  dernière  comme  manquée  sur  lui-même.  Il  disait 
mc^me  que  ses  urines  ne  coulaient  plus  et  que  sa  vessie  ne 
se  vidait  pas  mieux  qu'auparavant  ;  mais  il  accusait  en 
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revanche  des  coliques  et  une  diarrhée  persistante,  incoer- 
cible, avec  de  nombreuses  selles  liquides  nuit  et  jour.  En 
réalité,  sa  vessie  se  vidait  parfaitement,  mais  Turine  s'écou- 
lait tout  entière  dans  le  rectum,  elle  s'accumulait  en  cer- 
taine quantité  au-dessus  du  sphincter,  et  ensuite  déter- 
minait des  contractions  intestinales  et  était  rejetée  sous 
forme  de  selle  liquide,les  matières  étant  dissoutes  ou  mé- 
langées par  grumeaux  avec  elle. 

D'autres  fois,  la  fistule  étant  de  moindres  dimensions, 
réduite  à  un  tout  petit  orifice,  laisse  Turine  s'écouler  en 
majeure  partie  par  l'urètre,  au  moment  de  la  miction  ;  de 
temps  en  temps  même,  sous  l'influence  de  la  compression 
produite  par  un  bol  fécal  un  peu  volumineux  par  exem- 
ple, les  urines  peuvent  passer  par  l'urètre  en  totalité  ; 
seuls  quelques  gaz  sortent  par  le  canal.  L'urine  qui  tombe 
en  petite  quantité  dans  le  rectum  est  expulsée  avec  les 
matières,  entraînant  simplement  2  ou  3  selles  de  plus  par 
vingt-quatre  heures. 

Quels  que  soient  les  cas  observés,  et  même  avec  une  fis- 
tule un  peu  large,  il  est  rare  d'observer  le  passage  des 
matières  par  l'urètre,  ou  leur  reflux  en  quantité  notable 
dans  la  vessie.  Ce  sont  plutôt  des  gaz  intestinaux  qui  s'en- 
gagent dans  les  voies  urinaires.  C'est  que  ces  fistules  con- 
sécutives à  la  prostatectomie,  ne  sont,  somme  toute, 
jamais  bien  larges  ;  quand  elles  ont  acquis  leur  volume 
définitif,  après  la  rétraction  cicatricielle  maxima  qui  les 
a  précédées,  elles  [excèdent  rarement  7  à  8  millim.  dans 
le  sens  le  plus  large,  1  centim.  au  plus,  et  leurs  dimen- 
sions^dans  les  autres  sens  sont  souvent  de  2  à  3  mill.  au 
plus. 

biles  sont  donc  en  général  de  forme  ovalaire  très  allon- 
gée. Pour  avoir  une  pénétration  constanle  et  marquée  des 
matières  dans  les  voies  urinaires,  il  faudrait  supposer, 
même  avec  la  légère  diarrhée  qu'entretient  fatalement  la 
présence  de  l'urine  dans  le  rectum,  une  perte  de  substance 
beaucoup  plus  large,  et  dans  l'espèce,  il   faudrait  pour 
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qu'elle  eût  pu  se  produire,  des  déchirures  ou  un  sphacèlc 
très  étendus  de  la  paroi  intestinale 

Les  symptômes  sont  un  peu  différents  encore  suivant  le 
siège  de  V orifice  rectal. 

L'orifice  urétral  est  toujours  placé  de  môme,  à  peu  près, 
il  correspond  à  Turètre  prostatique,  et  est  ordinairement 
au  niveau  même  de  la  jonction  urélrovcsicale. 

L'orifice  rectal  est  au  contraire  très  variable  de  place,  et 
cela  se  conçoit  ;  la  place  du  précédent  était  forcément  dé- 
terminée par  l'incision  opératoire  de  l'urètre,  et  cette 
incision  se  fait  toujours  sur  l'urètre  prostatique  ;  ici  la 
plaie  rectale  est  tout  à  fait  accidentelle,  qu'elle  soit  primi- 
tive ou  secondaire,  et  l'accident  peut  se  produire  en  n'im- 
porte quel  point  de  la  paroi  antérieure  du  rectum  ;  il  peut 
se  produire  assez  haut  dans  ce  conduit,  ou  au  contraire 
très  bas,  et  sur  un  malade  que  nous  avons  pu  observer  et 
qui  avait  été  opéré  par  laméthode  trans-ano-rectale, l'ori- 
fice fistuleux  siégeait  tout  près  de  l'anus,  dans  la  portion 
intra-sphinctériennedo  la  région.  Généralement,  il  siège 
immédiatement  au-dessus  du  sphincter  ou  un  peu  au- 
dessus. 

Dans  ce  dernier  cas,  de  beaucoup  le  plus  commun,  les 
symptômes  sont' ceux  que  nous  connaissons  déjà  :  mic- 
tion dans  Tampoule  rectale,  accumulation  d'une  cer- 
taine quantité  durine  dans  l'intestin,  puis  expulsion  de 
cette  urine  sous  forme  de  selles  diarrhéiques  plus  ou 
moins  fréquentes. 

Dans  le  cas  de  fistule  intra-sphinclérienne,  l'urine  pont 
encore  être  retenue,  et  refoulée  en  partie  au-dessus  du 
sphincter  ;  mais  une  certaine  quantité  peut  filtrer  à  tra- 
vers l'anus  et  suinter  de  fat^on  continue  au  dehors.  L'infir- 
mité est  plus  ennuyeuse  dans  ce  dernier  cas  ;  et  le  malade 
dont  nous  venons  de  parler  était  très  incommodé  par  la 
souillure  permanente  de  son  pantalon,  et  réclamait  vive- 
ment une  intervention. 
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Quelles  que  soient  les  variétés  de  fistules  urétro-rec- 
taies,  on  peut  dire  que  : 

V  La  fistule  gên€  toujours  notablement  les  malades  ; 
quelques-uns  même  en  sont  très  incommodés  et  considè- 
rent l'opération  comme  ratée,  même  quand  elle  les  a  sau- 
vés ;  nous  Tavons  vu  pour  un  de  nos  malades  et  cette 
constatation  n'est  pas  indifférente  pour  le  chirurgien  qui 
a  donné  son  temps  et  sa  peine,  et  voit  le  résultat  compro- 
mis, sa  réputation  diminuée  pour  un  accident  de  si  mi- 
nime importance  pour  qui  n'en  prévoit  pas  les  consé- 
quences. 

2''  La  fistule,  même  la  mieux  supportée  ou  la  plus  insi- 
gnifiante en  apparence,  peut  devenir  la  source  de  graves 
complications  ultérieures,  car  elle  laisse,  même  petite,  la 
porte  ouverte  à  l'infection  urinaire  par  les  microbes  ou 
poisons  intestinaux . 

C'est  assez  dire  que  l'intervention  opératoire  est  indi- 
quée dans  tous  les  cas  de  fistules  urétro-rectales,  sauf 
contre-indications  très  rares  et  bien  difficiles  à  prévoir 
(ûge  trop  avancé  du  sujet,  indifférence  de  celui-ci  vis-à- 
vis  de  son  infirmité,  etc.). 

Les  fistules  recto-périnéales  sont  moins  ennuyeuses  ; 
elles  doivent  cependant  être  traitées  chirurgicalement 
aussi,  pour  supprimer  les  souillures  incommodes  qu'elles 
entraînent,  les  engorgements  du  trajet  fistuleux  avec  Tin- 
ilammation  et  les  abcès  qui  en  découlent,  etc. 

Le  programme  opératoire  de  la  cure  tardive  des  fistules 
urétro-rectales  comporte  plusieurs  temps,  quelque  soit  le 
cas  et  la  variété  de  fistule,  quels  que  soient  les  détails 
particuliers  à  chaque  chirurgien. 

1®  Réouvrir  le  périnée,  en  suivant  l'ancienne  voie  de  la 
prostatectomie  ; 

2®  Séparer  l'un  de  l'autre  les  orifices  urétral  et  rectal  de 
la  fistule  ; 

3^  Les  aviver  et  les  suturer  isolément,  ou  tâcher  de  les 
faire  cicatriser  à  part,  sans  qu'ils  puissent  se  rejoindre. 
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La  réouverture  de  rancienne  plaie  périnéale  demande 
des  précautions  assez  minutieuses,  surtout  si  la  fistule  est 
haut  située  et  si  on  a  aflFaire  à  un  périnée  profond,  gras  et 
épais. 

Après  avoir  mis  une  sonde  métallique  dans  Turètre, 
jusque  dans  la  vessie,  il  faut  aussi,  une  fois  la  peau  inci- 
sée, tenir  Tindex  gauche  dans  le  rectum,  pour  pouvoir 
sculpter  avec  les  ciseaux  Tancien  espace  décollable  inter- 
urétro-rectal,  devenu  maintenant  une  sorte  de  lame  fibreuse 
cicatricielle  plus  ou  moins  épaisse.  Un  coup  de  bistouri 
ou  de  ciseaux  malheureux  en  effet  peut  entailler  l'urètre 
ou  le  rectum  en  de  nouveaux  points,  et  il  ne  faut  plus 
compter  ici  sur  un  clivage  aisé  des  deux  conduits  ;  ils  sont 
unis  par  du  tissu  de  cicatrice  solide. 

On  procède  ainsi  jusqu'au  niveau  de  Torifice  fistuleux. 
Là,  on  continue  de  tailler  encore  en  le  dépassant  en  haut 
de  1  centim.  1/2  environ  et  en  restant  toujours  entre  le  rec- 
tum d*une  part,  l'urètre  et  le  col  vésical  de  Tautre.  A  me- 
sure qu'on  avance,  lorifice  urétral,  maintenant  bien  isolé 
de  Torifice  rectal,  semble  remonter  et,parfois,  on  est  sur- 
pris de  la  profondeur  à  laquelle  on  manœuvre  ;  c'est  que 
la  libération  du  tissu  intermédiaire  attiré  autrefois  du  côté 
de  la  cicatrice  périnéale  a  laissé  libres  les  conduits  qu'il 
reliait;  le  rectum  s'est  abaissé,  l'origine  de  l'urètre  s'est 
relevée  et  a  remonté  du  côté  de  la  vessie.  Alors  aussi 
les  orifices  rectal  et  urétral  séparés  apparaissent  plus 
grands  que  l'orifice  fistuleux  unique  qui  représentait  leur 
fusion.  Leurs  bords  se  trouvent  en  outre  avivés  du  fait 
même  de  leur  séparation  ;  si  on  jugeait  cet  avivement  in- 
complet, on  le  compléterait,  et  on  exciserait  les  petites 
masses  calleuses  ou  les  points  infectés  qui  les  avoisinent. 

Cela  fait,  on  peut  prendre  deux  partis.  Uu  bien,  essayer 
de  faire  une  suture  serrée  et  minutieuse  de  chacun  des 
orifices,  mettre  une  sonde  à  demeure  dans  l'urètre,  consti- 
per le  malade  par  de  l'opium  pendant  quelques  jours,  et 
chercher  la  réunion  immédiate  de  la  suture.  Ou  bien,  ne 
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comptant  guère  sur  la  réussite  de  celle-ci,  ne  pas  faire  de 
sutures  du  tout  (ou  mettre  simplement  quelques  points 
sur  le  rectum,  plus  susceptible  de  se  réunir  primitive- 
ment que  Turètre)  et  ne  compter  que  sur  la  réparation 
secondaire  des  orifices  fistuleux,  maintenus  bien  distants 
et  bien  distincts  Tun  de  l'autre. 

Nous  ne  savons  pae,  par  expérience  personnelle,  si  la 
première  pratique  peut  réussir  (entre  nos  mains,  elle  a 
échoué  une  fois),  mais  nous  pensons  que  la  seconde  est 
très  bonne  et  elle  nous  a  donné  3  succès.  Nous  avons  déjà 
exposé  les  raisons  qui  rendent  très  aléatoire  la  réunion  im- 
médiate de  la  plaie  rectale  de  suite  après  la  proslatectomie  ; 
ces  raisons  sont  peut  être  moins  valables  ici,  car  Tonfice 
rectal  est  déjà  un  peu  réduit  par  la  séparation  spontanée 
qui  s'en  est  faite  peu  à  peu,  et  comme  toute  l'opération 
porte  sur  ce  point  particulier,  la  suture,  on  peut  soigner 
davantage  celle-ci  ;  n'empêche  que  nous  n  y  avons  pas 
une  confiance  bien  grande.  Quant  à  la  suture  de  la  plaie 
urétrale,ellc  est  possible  ici,  sans  doute,  alors  qu'elle  ne 
l'était  pas  de  suite  après  la  prostatectomie  ;  nous  y  avons 
encore  moins  confiance  que  dans  la  précédente. 

L'important,  c  est  de  faire  cicatriser  à  part  les  deux 
conduits.  —  Une  fois  bien  séparés  l'un  de  l'autre,  et  assez 
au-dessus  de  l'orifice  fistuleux  primitif,une  mèche  de  gaze 
est  enfoncée  entre  les  deux.  A  chaque  pansement,  elle  est 
renouvelée  et  introduite  avec  soin  de  la  même  façon,  et 
cola  aussi  longtemps  qu'on  ne  sera  pas  sûr  de  la  cicatri- 
sation isolée  des  orifices,  et  en  veillant  bien  à  ne  pas  se 
laisser  devancer  par  un  accolement  trop  précoce  des  bour- 
geons de  la  plaie. 

Pendant  ce  temps,  des  cathétérismes  soigneux  sont  faits 
avec  des Béniqués  tous  les  3  ou  4jours,  pour  bien  amorcer 
l'écoulement  de  Turine  du  bon  côté. 

Ziembicki  avait  proposé  autrefois,  comme  on  sait,  dans 
les  cas  de  fistules  urétro-rectales  en  général,  de  tordre  le 
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rectum  sur  lui-même,  de  le  fixer  ensuite  dans  celte  nou- 
velle position,  pour  empêcher  le  retour  au  parallélisme  des 
deux  orifices  suturés.  On  pourrait  à  la  rigueur  utiliser  ce 
procédé,  et  nous  Tavons  essayé  dans  un  de  nos  cas  ;  mais 
il  nous  a  paru  assez  malaisé  de  faire  tourner  ce  rectum 
sur  lui-même,  peut-être  à  cause  de  Tancienne  opération 
qui  avait  précisément^  remplacé  l'espace  décoUable  péri- 
rectal  par  du  tissu  fibreux  immobilisant  le  conduit,et  em- 
pêchant sa  torsion,  à  moins  d'en  faire  une  dissection  péri- 
phérique un  peu  étendue. 

La  fistule  qui  est  simplement  recto-uré traie  sera  trai- 
tée diaprés  les  mêmes  données  opératoires  que  la  précé- 
dente pour  les  premiers  temps  de  l'opération.  Bien  en- 
tendu la  besogne  sera  bien  simplifiée  ici,  puisque  l'urètre 
n*est  pas  en  cause  ;  on  suturera  soigneusement  le  rectum 
mais  on  fera  bien  de  ne  pas  se  fier  non  plus  à  la  suture 
rectale  et  de  laisser  le  périnée  largement  ouvert,  tant  que 
la  perforation  rectale  ne  sera  pas  nettement  cicatrisée. 
Cette  conduite  sera  beaucoup  plus  sûre. 

Nous  tenons  en  effet  à  faire  remarquer  en  terminant 
qu'indépendamment  des  causes  communes  d'échec  de  la 
suture  rectale  sur  lesquelles  nous  avons  déjà  insisté,  il  y  a 
des  cas  où  les  conditions  de  celte  suture  seront  encore  plus 
spécialement  mauvaises,  c'est  quand  l'orifice  fistuleux 
rectal  aura  été  l'objet,  dans  le  but  de  favoriser  sa  ferme- 
ture spontanée,  de  grattages,  de  cautérisations  répétées, 
etc.  Ces  manœuvres  auront  encore  augmenté  le  tissu  de 
cicatrice  des  bords  de  la  fistule, altéré  les  tuniques  rectales 
à  une  assez  grande  dislance  autour  d*eux,  et  ces  tissus 
durcis  et  ayant  perdu  leur  souplesse  se  prêteront  mal  à 
un  affrontement  aisé  des  lèvres  qu'on  aura  avivées  ;  or, 
toute  suture  qui  tire,  surtout  en  pareille  région,  est  vouée 
d  avance  à  l'échec. 

Nous  avons  opéré  de  la  façon  que  nous  venons  de  dé- 
crire 3  malades, dont  deux  avaient  été  opérés  de  la  prosta- 
tectomie  par  d'autres  chirurgiens  que  nous.  Sur  l'un  d'eux 
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la  suture  primitive  de  l'urètre  a  lâché  complètement  et 
nous  n*avons  pas  eu  nou  plus  la  réussite  complète  de  la 
suture  rectale,  comme  d'ailleurs  nous  n'avions  pas  pris  la 
précaution  de  faire  cicatriser  isolément  derrière  un  tam* 
ponnement  soigné  de  la  plaie  périnéale,  les  deux  orifices, 
nous  avons  eu  un  échec  que  nous  avons  réparé  dans  une 
seconde  opération  du  reste.  Nos  autres  malades  ont  par- 
faitement guéri.  Chez  ces  derniers  nous  avons  suturé  To- 
rifice  rectal  seul,  en  surveillant  attentivement  et  pendant 
longtemps  la  cicatrisation  périnéale,  pour  empécherqu  elle 
ne  se  complétât  tant  que  le  rectum  n'eût  pas  été  complè- 
tement cicatrisé. 

La  sonde  à  demeure  mise  dans  l'urètre  après  l'opéra- 
tion, qu'on  ait  ou  non  suturé  par  dessous  la  perforation 
urétrale,  ne  nous  a  pas  semblé  avancer  beaucoup  la  répa- 
ration du  canal. Nous  la  croyons  même  nuisible  parla  sup- 
puration urétrale  qu'elle  entraine  autour  d'elle,  et  elle 
n'empêche  pas  la  filtration  d'une  notable  partie  de  l'urine 
vésicule  entre  sa  paroi  externe  et  le  canal  lui-même  ;  clic 
ne  tient  donc  pas  la  fistule  urétrale  à  l'abri  du  passage  de 
l'urine. 
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LE  CANCER  DE  LA  PROSTATE  (l) 

Par  M.  le  D'  LBOUEU, 
Professeur  agrégé,  Chirurgien  des  Hôpitaux. 

{La  Médecine  moderne,  22  luar.s  1905). 


Après  avoir  étudié  les  tumeurs  bénignes  constituées  par 
les  adénomes,  nous  abordons  les  tumeurs  malignes  de  la 
prostate.  Elles  sont  de  deux  ordres,  d'importance  très 
inégale  et  d'observation  très  différente.  II  y  a  des  éléments 
conjonctifs  et  épithéliaux,  par  conséquent  nous  devons 
avoir  deux  sortes  de  tumeurs  ;  les  premières  sont  les  sar- 
comes, les  secondes  les  cancers.  Il  y  a  donc  des  tumeurs 
conjonctives  de  la  prostate,  mais  elles  sont  très  rares  et 
peu  connues  ;  les  seules  tumeurs  que  vous  aurez  Toccasion 
de  voir  et  de  traiter  sont  les  tumeurs  épithéliales  ou 
cancers.  C*est,  en  effet,  une  affection  très  commune  dans  le 
domaine  de  noire  spécialité.  Vous  la  rencontrerez  après  48 
à  50  ans,  et  jamais  dans  la  jeunesse.  Ce  cancer  se  produit 
dans  deux  conditions  diverses  :  tantôt  il  vient  chez  un 
malade  ayant  antérieurement  une  hypertrophie  prostati- 
que, et  tantôt  chez  un  sujet  indemne. 

Dans  le  premier  cas,  le  cancer  représente  un  accident 
ultime  et  tardif  ;  il  se  produit  des  transformations  histolo-* 

(1)  Leçon  recueillie  par  M.  le  1)'  Laporle. 
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g^ques  cancéreuses  même  dans  des  cas  où  il  n'y  a  pas  eu 
cliniquement  de  signes  spéciaux.  Ceci  rappelle  ce  qui  se 
passe  pour  les  adéno-fibromes  du  sein  qui  peuvent  présen- 
ter vers  la  cinquantaine  une  transformation  cancéreuse. 

D'autres  fois,  la  maladie  se  développe  sur  une  prostate 
non  encore  altérée  :  c*est  le  cancer  primitif,  celui  que  vous 
aurez  le  plus  souvent  Toccasion  d'observer.  Son  seul  carac- 
tère anatomique  important  est  sa  diffusibilllé,  c'cst-à-dirc 
qu'il  est  essentiellement  pelvien^  constituant  la  carcinose 
prostatO'pelvienne  de  Guyon.  Il  y  a  chez  la  femme  des  can- 
cers qui  se  développent  autour  du  col,  entrent  tout  de  suite 
dans  le  vagin  et  se  répandent  dans  la  cavité  pelvienne  :  le 
cancer  de  la  prostate,  c'est  le  cancer  pelvien  chez  l'homme. 
Il  se  répand  à  travers  les  aponévroses,  jusqu'aux  parois 
latérales  de  l'excavation  ;  les  ganglions  sont  toujours 
atteints,  même  précocement,  ce  qui  a  pour  la  curabilité  une 
importance  considérable,  puisque  cela  ne  permet  pas  de 
penser  qu'avec  l'éradication  très  précoce  du  foyer  on  puisse 
supprimer  son  extension. 

En  outre,  le  foyer  cancéreux  de  la  prostate  détermine  le 
cancer  secondaire  do  la  vessie.  Les  uretères  sont  compri- 
més comme  chez  la  femme  par  le  cancer  de  l'utérus,  et  chez 
certains  malades  la  gangue  scléreuse  les  englobe  et  les 
comprime  au  point  de  causer  l'anurie  et  la  mort.  Les  géné- 
ralisations à  dislance  sont  fréquentes.  On  retrouve  l'altéra, 
tion  des  ganglions  sus-claviculaires  comme  dans  le  cancer 
de  l'estomac.  Il  y  a  des  noyaux  secondaires  dans  le  foie,  les 
reins,  la  colonne  vertébrale.  C'est  un  des  cancers  les  plus 
graves  de  l'économie. 

Son  début  est  essentiellement  variable,  incertain,  indé- 
cis.Il  y  a  des  individus  qui  manifestent  le  cancer  de  la  pros- 
tate par  des  signes  de  proslatisme,  c*est-à-dire  des  trou- 
bles urinaires  ;unc  rétention  d'urine  pourra  être  le  premier 
symptôme  de  la  lésion, le  premier  accident  pour  lequel  vous 
serez  consultés,  et  l'exploration  vous  montrera  des  altéra- 
tions se  rattachant  au  cancer.  Chez  d'autres,  c'est  une 
hématurie  à  caractères  spéciaux  qui  attire  l'attention.  D*au- 
tres  fois,  les  malades  présentent  comme  premier  signe  une 
douleur  dans  une  Jambe,  une  sciatique  de  cause  inconnue. 
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une  névralgie  crurale.  On  est  donc  très  éloigné  de  Tappareil 
urinaire  et  il  y  a  une  certaine  difficulté  à  remonter  à  la 
source  des  accidents.  Dans  d* autres  cas  encore,  les  mala-* 
des  viennent  vous  présenter  un  simple  ganglion  dansTaine, 
qu'il  faudra  rattacher  à  la  lésion  profonde.  Le  début  est 
donc  incertain. 

Enfin,  lorsque  le  cancer  est  nettement  établi  et  qu*il  pour- 
suit son  évolution,  il  se  caractérise  parles  signes  suivants  : 
douleur^   troubles  de  la  miction  et  troubles  delà  défécation. 

La  douleur  ici  est  constante,  elle  existe  comme  symptôme 
primitif  et  se  poursuit  comme  symptôme  constant,  parce 
quec*est  un  cancer  du  tissu  cellulaire  dans  lequel  les  nerfs 
sont  envahis.  Le  siège  en  est  très  variable.  Les  malades  se 
plaignent  de  douleur  au  périnée,  dans  la  région  lombaire, 
à  l'extrémité  de  la  verge,  douleur  tenace,  fixe,  subissant  à 
certains  moments  une  recrudescence.  Elle  pousse  cer- 
tains malades  au  suicide.  Défiez-vous  d'un  cancer  de  la 
prostate  quand  vous  voyez  des  douleurs  localisées  et  sans 
cause  manifeste  chez  un  homme  d'environ  50  ans  ;  ne  dites 
pas  sans  plus  ample  informé  qu*il  s'agit  d'un  neurasthéni- 
que. Je  voyais  en  septembre  1904  un  individu  Agé  de  53 
ans  qui  se  plaignait  d'une  douleur  fixe  à  droite  au-dessus 
du  pubis,  le  gênant  dans  son  travail.  La  santé  générale  est 
bonne.  L'examen  ne  révélait  absolument  rien.  On  pouvait 
penser  à  une  topoalgie  ou  à  la  neurasthénie.  Cet  homme 
avait  un  cancer  de  la  prostate^  Six  mois  plus  tard,  il  était 
amaigri  et  cachectique  avec  des  phénomènes  do  générali- 
sation. 

La  névralgie  sciatique  est  très  fréquente,  ai  bien  qu'on 
peut  poser  l'axiome  suivant  : 

Toute  sciatique  persistante  indique  à  30  ans  une  sacre-* 
coxalgie  (tuberculeuse)  et  a  50  ans  un  cancer  de  la  pros- 
tate. 11  en  est  de  même  pour  la  névralgie  crurale  par  adé- 
nopathie  et  compression  à  distance. 

La  persistance  de  la  douleur  doit  toujours  faire  songer  au 
cancer  de  la  prostate. 

Les  troubles  de  la  miction  sont  réduits  à  peu  de  choseet 
n'existent  pour  ainsi  dire  pas  ;  ces  malades  ont,  en  eftet, 
bien  plus  de  symptômes  en  dehors  des  urines  que  dans  les 
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urioes.  En  général,  la  miction  est  peu  troublée.  Certains 
malades  entrent  dans  le  cancer  avec  une  rétention  d'urine, 
mais  beaucoup  d*autre8  n'ont  absolumeat  rien  ou  presque 
rien .  Donc  les  symptômes  en  rapport  avec  la  miction  sont 
moindres  que  dans  Thypertrophie  prostatique. 

Plus  importantes  sont  les  hématuries.  Il  y  en  a  toujours 
peu  ou  beaucoup.  Cette  hématurie  affecte  deux  caractères  ; 
elle  est  quelquefois  initiale,  et  le  cancer  de  la  prostate  est 
même  la  seule  affection  où  Thématurie  est  initiale  ;  cela 
veut  dire  que,  lorsque  le  malade  urine,  il  commence  par 
émettre  un  petit  caillot  sanguin.  Cet  accident  lorsqu'il  se 
répète  presque  à  chaque  miction,  doit  vous  mettre  en 
éveil.  Sans  doute,  Thyperlrophie  prostatique  est  capable 
de  donner  une  hématurie  initiale,  mais  généralement  celle- 
ci  a  lieu  à  la  suite  du  cathétérisme. 

L*hématurie  est  parfois  totale,  c'est-à-dire  que  la  totalité 
de  l'urine  est  colorée  par  le  sang. 

J'ai  vu  des  malades  présentant  des  hématuries  considé-* 
râbles,  persistantes  et  tenaces,  et  n'ayant  autre  chose 
qu'un  cancer  de  la  prostate.  Dans  un  cas,  un  malade  avait 
des  hématuries  continuelles  depuis  deux  ans  et  trente-sept 
jours. 

Il  y  a  eu  au  cours  de  cette  affection  des  troubles  de  la  dé- 
fécation quelquefois  beaucoup  plus  importants  que  les  trou- 
bles urinatres^à  tel  point  qu'on  a  cru  devoir  distinguer  des 
formes  rectales  et  uréthrales.  Du  côté  du  rectum,  ce  qu'on 
observe,  ce  sont  des  hémorroïdes,  comme  chez  tous  les  pros- 
tatiques et  congestifs.  Mais  il  y  a  des  phénomènes  de  cons- 
tipation, d'obstruction  intestinale.  Un  malade  faillit  mou- 
rir par  occlusion.  On  est  parfois  obligé  de  faire  un  anus 
contre  nature. 

Il  y  a  des  douleurs,  du  ténesme,  des  épreintes,  une  rec- 
tite.  Le  voisinage  du  cancer  détermine  du  côté  du  rectum 
des  poussées  inflammatoires  qui  peuvent  quelquefois  atti- 
rer Tattention. 

Enfin,  il  y  a  une  adénite  inguinale,  pour  laquelle  vous  se- 
rez consultés.  Il  faut  immédiatement  remarquer  qu'elle  pré- 
sente quelques  caractères  particuliers  ;  c'est  son  siège, 
d'abord,  et  ensuite  sa  consistance. 
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Cette  adénite  siège  dans  les  ganglions  internes  appar-* 
tenant  à  i*urètre  et  aux  organes  génitaux  ;  elle  est  dure, 
ligneuse,  n* ayant  d'analogue  que  Tadénite  du  cou  sympto* 
matiqae  d  un  cancer  du  pharynx.  Il  y  a  ici  une  induration 
intense,  et  les  ganglions  sont  adhérents  même  à  la  peau. 

Enfin,  n*oublions  pas  qu'un  cancer,  si  petit,  si  restreint 
qu'il  soit,  verse  dans  Téconomie  des  toxines  qui  dès  le  dé- 
but provoquent  Tamaigrissement  du  sujet.  Cet  amaigris- 
sement est  donc  encore  un  signe  de  TafTection. 

Qu'est-ce  que  devient  un  cancer  de  la  prostate  ?  Son  évo- 
lution est  progressive  et  fatale,  sa  durée  incertaine,  tantôt 
longue,  tantôt  courte,  pouvant  atteindre  de  deux  à  cinq 
ans,  c'est-à-dire  que  l'époque  terminale  est  assez  variable. 
Par  conséquent,  on  ne  peut  donner  à  l'entourage  des  ma- 
lades aucune  indication  précise  à  cet  égard,  d'autant  plus 
que  les  apparences  sont  souvent  trompeuses  ;  tel  cancer 
qui  semblait  très  virulent  aura  une  marche  lente,  et  réci- 
proquement. Il  y  a,du  reste,une  série  d'accidents  au  cours 
de  cette  évolution  :  compression  du  rectum,  occlusion  In- 
testinale, anurie,infection  urinaire,cystite,lésions  rénales, 
accidents  de  généralisation  ;  c'est  ainsi  que  ces  malades- 
là  peuvent  subitement  être  pris  de  paraplégie  à  la  suite  du 
développement  d'un  foyer  cancéreux  secondaire  dans  la 
colonne  vertébrale,  comprimant  la  moelle. 

L'exploration  d'un  cancer  de  la  prostate  repose  sur  le 
cathétérisme  et  le  toucher  rectal. 

Le  cathétérisme  montre  qu'il  existe  dans  la  prostate 
quelques  inégalités,  quelques  saillies  inaccoutumées  ren- 
dant le  passage  de  Texplorateur  moins  facile  ;  en  outre,il  y 
a  un  saignement. 

Au  toucher  rectal,il  n'y  a  pas  toujours  d'augmentation  de 
volume  de  la  prostate,  contrairement  à  l'opinion  courante 
qui  veut  que  le  cancer  ait  nécessairement  pour  elTet  une 
augmentation  de  volume. 

La  douleur  à  la  pression  fait  défaut  :  ces  prostates  can- 
céreuses sont  toujours  insensibles,  ne  réagissent  pas  plus 
que  ne  font  les  prostates  simplement  hypertrophiées.  Ce 
que  vous  trouvez  de  particulier  se  borne  à  ces  deux  signes 
qui  d'ailleurs  doivent  être  associés  pour  avoir  une  valeur 
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diagnostiqua  :  ce  sont  les  irrégularités  et  V induration.  L'in- 
duration est,  a  tout  prendre,  le  point  capital.  Voici,  en 
somme,  ce  que  vous  constaterez  par  le  toucher  rectal  : 

Il  y  a  au  niveau  de  la  région  atteinte  une  tuméfaction  lo- 
calisée^ c'est-à-dire  par  conséquent  une  irrégularité^  par 
rapport  au  côté  opposé,  et  cette  irrégularité  présente  une 
fermeté  très  intense,une  induration  ligneuse  ^propre  au  can- 
cer. 

Il  n*y  a  guère  que  trois  autres  affections  avec  lesquelles 
on  puisse  avoir  une  certaine  difGculté  de  diagnostic.  Ce 
sont  :  la  tuberculose,  la  prostatite,  et  la  péricystite. 

La  tuberculose  de  la  prostate  se  traduit  en  effet,  par  des 
noyaux  indurés,  mais  ne  produit  jamais  cette  fermeté  li- 
gneuse et  profonde  si  spéciale.  Il  ne  peut  pas  y  avoir  hé- 
sitation pouruu  doigt  exercé.  De  plus,  la  tuberculose  existe 
chez  des  sujets  jeunes. 

La  prostatite  peut  donner  limpressîon  d'un  noyau  in- 
duré, mais  l'évolution  de  la  lésion  ne  tarde  pas  à  Cxer  sur 
sa  véritable  nature. 

La  péricystite  forme  un  plastron  étendu  à  droite  et 
gauche,  correspondant  à  la  prostate  et  aux  vésicules  sémi* 
nales.  Il  est  incontestable  que  le  cancer  de  la  prostate  peut 
donner  la  même  impression  s'il  est  propagé  aux  parties 
environnantes. 

Le  traitement  est  palliatif  ou  curatif.Le  premier  est  à  peu 
près  nul,  tout  se  borne  à  sonder  les  malades  ;  quelquefois 
il  arrive  que  le  cathétérisme  est  impossible,  et  il  faut  faire 
en  pareil  cas  une  cystostomie. 

Les  douleurs  seront  calmées  par  des  suppositoires,  des 
lavements  &  l'antipyrine  ;  on  combattra  les  hémorragies 
avec  Tadrénaline,  le  chlorure  do  calcium,  les  injections 
d'ergotine,  l'hamamelis.  Enfin  on  aura  recours  a  la  sonde 
à  demeure,  qui  décongestionne  la  vessie. 

L'opération  curative  est  la  prostatectomie  qui,  pour  être 
bonne  devrait  être  ici  totale,  c'est-à-dire  qu'il  faudrait 
enlever^à  la  fois  la  prostate  et  l'urèthre  ;  elle  devrait  être 
extra-capsulaîre,  et  comprendre  également  l'altération 
des  ganglions.  C'est  pourquoi  elle  n'est  pas  toujours  indi 
qnée,  ni  possible. 


JI 

Cin.OHOSE    TUBERCULEUSK    GOMPI.ÏQUKK 
DK   NÉPIIHITE 

Par  M.  \e  D'  Albert  ROBIN 

Médecin  dos  liôpilaiix. 
[Journal   des   praticiens) 


Une  jeune  fille  de  10  ans,  d'apparence  blafarde,  au  teint 
pâle,  aux  muqueuâes  décolorées,  avait  maigri  depuis  quel- 
ques semaines.  Elle  offrait  tous  les  caractères  d'une  chloro- 
tique;  un  souffle  musical  se  laissait  entendre  dans  les  vais- 
seaux du  cou,  un  souffle  systolique  anémique  au  niveau  de 
Tarière  pulmonaire.  Un  certain  degré  d'hyposthénie  gastri- 
que avec  constipation  compliquait  le  tableau.  Tout  cela  était 
classique  et  peu  grave.  Seulement  un  signe  inquiétant  ve- 
nait s'adjoindre  aux  précédents,  une  fièvre  vespérale  (ï.  s. 
37,8  à  38,5,  P.  s.  90).  Quelle  était  la  cause  de  cette  fièvre  ? 
Tout  de  suite,  il  fallait  songer  à  la  tuberculose,  d'autant 
que  la  tuberculose  est  fréquemment  rencontrée  à  Poriginc 
de  la  chlorose.  L'examen  physique  ne  révélait  rien  d'anor- 
mal. L'auscultation  ^des  poumons  ne  laissait  entendre  ni 
inspiration  rude  ou  soufflée,  ni  râles  d'aucune  sorte.  Apei-  ' 
ne  si  la  percussion  dénotait  un  léger  foyer  do  submatité  au 
sommet  droit  et  en  arrière.  Par  contre,  le  chimisme  respi- 
ratoire était  celui  du  terrain  tuberculeux  :  consommation 
accrue  d'oxygène,  dégagement  accru  d'acide  carbonique. 

Le  traitement  consista  dans  le  repos,  l'emploi  des  laxa- 
tifs (miel  soufré),  et  pour  combattre  l'hyposthénie  stoma- 
cal et  l'anémie,  dans  la  prescription  de  légèresdoses  do  fer 
réduit  (0,05  par  repas).  L'appétit  se  releva,  les  forces  repa- 
rurent, le  poids  augmenta.  La  malade  demanda  sa  sortie 
de  l'hôpital.  On  lui  recommanda  de  prendre  de  l'arrhénal 
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réflexe  est  l'exception.  Quand  il  s'agit  d'un  simple  défaut  de  sécrétion 
temporaii-e,  durant  quelques  heures,  vingt  quatre  ou  trante-six  heu- 
res même,  la  théorie  réflexe  peut  être  invoquée  et  il  est  des  observa- 
tions qui  la  i*endent  indiscutable  ;  mais  si  Taccident  se  prolonge,  c'est 
que  les  deux  reins  ont  été  atteints.  En  tous  cas,  le  fait  de  M.  Guibal 
est  fort  intéressant  puisqu'il  y  est  nettement  affirmé  et  démontré 
qu'il  n'existait  pas  de  rétention  intrarénalc  au  moment  de  la  néphro- 
lomie. 

f'iette  constatation  me  paraît  encore  plus  importante  que  celle  de 
labsence  d'obstacle  urétéral  lors  du  calhétérisme,  car  on  peut  tou- 
jours penser  que  le  calcul  a  été  déplacé  par  la  sonde  sans  que  le  chi- 
rurgien ait  eu  la  sensation  d'un  contact  anormal. 

Au  point  de  vue  chirurgie,  cette  observation  renferme  deux  com- 
plications extrêmement  rares  dans  Tanurie  :  Vhydrothorax  et  Vascite. 
La  lecture  de  cette  observation  ne  permet  aucun  doute  sur  leur  pré- 
sence et  je  ne  sache  pas  qu'ils  aient  été  déjà  signalés.  Pour  ma  part, 
j'ai  vu  plusieurs  fois  un  œdème  de  la  région  périnéale  dans  les  cas 
d'anurie,  mais  je  n'ai  jamais  vu  ni  hydrothorax  ni  ascite,  peut-être 
parce  que  les  malades  que  j'ai  opérés  ne  présentaient  pas  des  acci- 
dents d'aussi  longue  durée.  Dans  les  observations,  à  Tavenir,  il  fau- 
dra rechercher  dans  les  diiïérentes  séreuses  ces  signes  de  transsu- 
dation. 

Tels  sont,  Messieurs,  les  faits  que  j'ai  cru  devoir  relever  dans  cet 
intéressant  travail  ;  je  vous  propose  de  le  déposer  dans  nos  archives 
et  de  i*emercîer  le  distingué  chirurgien  de  Béziers,  qui  nous  a  déjà 
adressé  de  si  intéressants  travaux.  Delefosse. 

Néphrectomle,  par  M.  le  D""  Dazv.  (Soc,  de  chir.^  mai  1905.)  — 
Je  dépose  sur  le  bureau  de  la  Société  les  observations  des  deux  mala- 
des auxquels  j'ai  enlevé  les  reins  que  j'ai  montrés  dans  la  dernière 
séance. 

I.  —  La  première  observation  a  trait  à  un  rein  atteint  de^pyélo- 
néphrite  suppurée  et  que  j'ai  enlevé  chez  un  homme  de  quarante- 
deux  ans,  M.  L. 

Voici  son  histoire  d  après  les  renseignements  fournis  par  le  Di'Le- 
moult,  son  médecin. 

Il  consulte  le  D»"  Lemoult  pour  la  première  fois  le  18  janvier  der- 
nier pour  des  troubles  dyspeptiques  ;  il  avait  perdu  l'appétit,  la  lan- 
gue était  sale,  il  avait  des  cauchemars,  il  était  énervé,  mais  il 
n'avait  pas  de  fièvre  ;  le  D'^  Lemoult  constata  simplement  un  gros  foie. 

Il  ne  revit  son  malade  que  le  22  mars  et  à  ce  moment  il  avait  de 
la  lièvre,  des  urines  troubles,  des  envies  d'uriner  beaucoup  plus  fré- 
quentes que  d^habitude,  tant  diurnes  que  nocturnes. 

Il  existait  un  peu  d'endolorissement  dans  la  région  rénale  dmile, 
de  la  défense  musculaire  saj^s  tumeur  appréciable,  la  température 
était  ce  jour-là  de  SQ^O. 

Elle  baissa  après  trois  joui-s  pour  osciller  autour  de  38  degrés.  Ré- 
gime lacté.  Repos  au  lit» 
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Il  réussit  à  obtenir  une  consultation,  et  je  fus  appelé  le  1 1  avril. 

Je  constatai  les  phénomènes  suivants  : 

PoUakiurie  nocturne  aussi  bien  que  diurne  :  toutes  les  heures, 
nuit  et  jour,  quelquefois  tous  les  trois  quarts  d*heui*e,  toutes  les  de- 
mi-heures. 

Douleur  para-ombilicale  droite  nette. 

Douleur  lombaii*e  et  douleur  sous-coslalo,  celles-ci  moins   nettes. 

Douleur  urétérale  inférieure  ou  sus-pros(atique  droite. 

Pas  de  douleur  au  niveau  du  col  vésical. 

Rien  à  gauche. 

Je  portai  le  diagnostic  de  pyélcK-néphrite  droite  ct,comtnc  le  sujet 
est  un  peu  gibbeux.  je  pensai  à  la  tuberculose  rénale  et  je  conseillai 
Texamen  bactériologique  et  Tinoculalion. 

L'examen  fait  parle  Di*  Barlerin  adonné  les  l'ésultals  suivants  : 
staphylocoques,  quelques  courtes  chaineltes  de  streptocoques,  di- 
plocoques  et  vibrions  saprophytes,  bactéries  de  la  fermentation  uri- 
naire. 

Quant  à  Tinoculation  faite  le  14  mars,  pour  le  dire  immédiate- 
ment, elle  fut  négative  ;  Tinoculation  fut  faite  sous  la  peau,  et  le  co- 
baye maigrit  tout  d'abord,  un  ganglion  apparut  ;  mais  bientôt  il  se 
résorba  et  le  cobaye  engraissa. 

Deux  analyses  d'urine  furent  faites  à  deux  reprises. 

L'analyse  d'urine  faite  le  20  mars  avait  donné  les  résultats  sui* 
vants  : 

Volume (»G0  cent,  cubes. 

Densité 1029 

Par  lili^.    Par  24  heures. 

Irée 30,744  20,2*11 

Acide  urique 0,309  0,243 

Phosphates I.ÔSI  1  ,t»43 

Chlorures 10.114  tî,r>7r» 

Albumine 0,400  0,2Gt 

Leucocytes  très  nombreux.  Quelques  hématies  et  cellules  épithé- 
liales  de  la  vessie  et  du  bassinet. 
Faite  à  nouveau  Te  3  avril,  elle  donne  ces  résultats  ; 

Volume 2800  cent,  cubes. 

Densité 1 100 

Par  litre.    Par  24  heures. 

Urée 6,400  17,236 

Acide  urique 0,03:r'  0,092 

Phosphates 0,607  1,951 

Chlorures 1 .286  3,600 

Albumine 0,224  0,627 
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Très  nombreux  leucocyles,  hématies,  cellules  épithéliales  pavi- 
menleuses,  petits  cylindres  hyalins. 

La  fièvre  continua  avec  des  chutes  coïncidant  avec  des  débâcles 
urinaires,  puis  des  périodes  très  courtes  d'urines  claires  où  la  fièvre 
montait,  et  je  ne  revis  le  malade  que  le  28  avril  ;  il  urinait  toutes 
les  demi-heures,  quelquefois  tous  les  trois  quarts  d'heure,  rarement 
toutes  les  heures.  Je  proposai  à  ce  moment,  d'une  façon  catégorique, 
une  intervention,  mais  Ton  ferait  d'abord  Tépreuvc  du  bleu  de  mé- 
thylène. 

Ma  proposition  souleva  dans  la  famille  une  protestation  et  il  fut 
convenu  qu'on  ferait  appeler  notre  collègue  et  ami  Ricard. 

Celui-ci  pensa  que  très  probablement  les  deuK  reins  étaient  pris 
et  dit  qu'il  ne  conseillerait  TinterventicR  qu'après  séparation  de 
l'urine  des  deux  reins. 

C'est  dans  ces  conditions  que,  huit  jours  après,  nous  nous  rèuni-^ 
mes,  lesD'"*  Ricard,  Lemoult  et  moi.  Lu,  il  fut  convenu  que  l'inter- 
vention s'imposait,  que  l'urine  étant  à  certains  moments  limpide, 
certainement  le  deuxième  rein  n'était  pas  atteint  de  pyélo-néphnte, 
qu'en  outre  il  fonctionnait  bien,  puisque  l'épreuve  du  bleu  de  mé- 
thylène avait  donné  des  résultats  favorables  comme  l'indique  la  no- 
te ci-dessous  reproduisant  les  conclusions  du  D""  Barlerin  qui  avait 
été  chargé  de  la  recherche  du  bleu  : 

L'épreuve  de  bleu  do  méthylène  a  permis  de  poser  les  conclusions 
suivantes  : 

1°  Le  début  de  l'élimination  du  bleu  a  été  retardé  :  le  début  de 
l'élimination  du  «îhromogène  a  été  normal. 

2"  La  durée  de  l'élimination  a  été  normale  (environ  quarante - 
huit  heures)  ; 

>  La  marche  a  été  irrégulière,  au  début,  pour  le  chromogène. 

4«>  L'intensité  d'élimination  est  faible  pour  le  bleu,  normale  pour 
le  chromogène  ; 

5«  Le  bleu  s'est  éliminé  en  presque  totalité  sousformede  chromo - 
gène. 

L'opération  de  la  néphrectomie  n'a  pu  être  pratiquée  que  le  14 
mai. 

Je  vous  ai  communiqué  la  pièce. 

Vous  avez  vu  qu'il  s'agissait  d'un  reinatteintde  pyonéph rose  avec 
distension  du  calice  et  du  bassinet  ;  la  substance  rénale  était  réduite 
à  l'épaisseur  de  2  à  .5  millimètres  dans  tous  les  points. 

Le  bassinet  était  épaissi  et  dilaté  ;  l'uretère  était  très  épaissi  ;  il 
avait  plus  d'un  centimètre  de  diamètre,  la  lumière  était  rétrécie. 

Comme  l'avait  indiqué  Tinoculation  au  cobaye,  rien  n'indiquait 
sur  la  pièce  une  tuberculose  rénale,  sauf  l'épaississement  de  l'ure- 
tère (1). 

(1)  Au  momontde  la  correction  deséproiivcs,  je  reçois  du  D'  Barlerin 
la  noie  ei-de««80iiH  : 
«  Le  15  avril,  un  cobaye  du  poids  de  705  grammes  a  été  inoculé   sous 
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L'inlérèt  de  celle  observation  i^ide  dans  ce  fait  que,  malgré  son 
^'ros  volume,  ce  rein  élait  difficilement  accessible.  En  effet,  il  débor- 
dait de  très  peu,  peut-èlre  3  ou  4  centimètres,  le  rebord  costal,  tout 
le  reste  étant  caché  dans  le  thorax,  derrière  les  côtes  :  si  Ton  tient 
compte  de  la  défense  musculaire  pendant  Texamen,  on  comprendra 
que  Ton  ne  put  avoir  qu'une  sensation  de  résistance,  de  rénitence, 
je  ne  dis  pas  d'empâtement.  C'est  pourquoi  ici  la  constatation  de  la 
douleur  para-ombilicale,  celle  de  la  douleur  lombaire  et  celle  de  la 
douleur  ui-élérale  inférieui^  avaient  tant  de  valeur. 

Actuellement,  les  urines  sont  à  peu  près  limpides,  elles  sont  abon- 
dantes :  1100, 1000, 1200  centimètres  cubes  et  plus 

Les  mictions  se  font  toutes  les  deux,  trois,  (|uatre  heures,  et  mê- 
me plus  rarement.  Le  malade  commence  à  s'alimenter  malgré  un 
léger  état  fébrile  tenant  à  la  suppuration  de  la  cavité,  inoculée  par 
le  pus  très  septique  que  contenait  le  rein. 

Actuellement,  la  fièvre  est  complètement  tombée. 

Tout  autre  est  l'observation  du  deuxième  rein. 

II.— Ici  il  s'agissait  d'une  tuberculose  rénale,  et,  point  importante 
noter,  d'une  tuberculose  vénale  au  début,  tout  juste  au  début,  puis- 
que les  parois  du  calice  dilatées,  étaient  tapissées  non  par  une  mem- 
brane d'aspect  caséeux,mais  par  une  membrane  violacée  légèi^ment 
mamelonnée,  comme  framboisée,  parsemée  d'un  piqueté  discret  de 
taches  jaunesqui  étaient  des  tubercules  en  voie  de  caséification.  11 
n'a  pas  été  présenté  ici  de  pièce  où  la  tuberculose  fût  moins  avancée 
qu'ici. 

C'est  bien  là  un  type  de  tuberculose  au  début,  et  ce  fait  est  inté- 
ressant, puisqu'il  prouve  qu'on  peut  faire  un  diagnostic  de  tubercu- 
lose rénale  au  début  par  des  moyens  simples,  par  des  moyens  à  la 
portée  de  tout  le  monde,  sans  qu'il  soit  besoin  d'avoir  recours  à  un 
appareil  instrumental  spécial. 

Sans  doute,  j'ai  employé  ici  le  séparateur  ;  mais  ce  séparateur  n'a 

lapenu  de  la  cuisse  droite  aver  l  centimètre  cube  du  sédiment  urinoire 
après  ceiilrifugalion. 

«  L'animol  maigrit  puis  engraisse. 

«  L'examen  de  la  région  ganglionnaire  a  montré,  le  S8  avril,une  in- 
duration légère  du  côté  inoculé,  induration  qui  persistait  le  3  mni  et 
s'atténuait  le  9  mai. 

«  Le  17  mai,  on  sent  nettement  un  i^anglion  induré  dans  la  région 
inguinale  droite,  ganglion  gros  comme  une  petite  noisette.  Pasde  gan- 
glion à  gauche  du  coté  sain. 

«  Le  20  mai,  le  ganglion'induréest  extirpé  sans  sacrifier  l'animal  :ce 
ganglion  décortiqué  est  écrasé  et  trituré  dans  un  mortier  de  verre  sté- 
rilisé. 

«  L'examen  microscopique,  après  double  coloration  par  la  fuchsine 
phéniquée  de  Ziehl  et  le  vert  de  méthyle,  permet  de  constater  la  pré- 
sence de  bacilles  de  Koch  peu  nombreux,  mais  très  nettement  colorés 
et  cela  dans  plusieurs  préparations.  » 
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fait  que  donner  une  confirmation  d'un  diagnostic  préalablement  éta- 
bli, et  si  je  m  en  suis  servi,  cesl,  d'une  pari,  pour  obéir  à  un  désir 
exprimé  par  mon  maîtie  M.  Guyon  qui  avait  vu  la  malade  en  con- 
sultation avec  moi  ;  d'autre  part  parce  que  l'opération  était  ici  facile, 
la  vessie  étant  tolérante  et  n'étant  pas  infectée. 

Une  particularité  intéressante  de  ce  cas  est  la  suivante  :  au  début, 
quand  j'ai  vu  la  malade,  elle  avait  évidemment  une  poussée  aiguë 
du  côté  et  surtout  autour  de  son  rein  malade,  qui  était  le  droit.  Aussi 
quand  jeTai  examinée  pour  là  première  fois  le  12  décembre  dernier, 
on  sentait  dans  la  région  du  rein  droit  plutôt  de  Tempàlement  que 
le  rein  lui-même  elle  avait  à  ce  moment  très  nettement  le  point  pa- 
ra-ombilical. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  sentait  un  uretère  un  peu  augmenté  de 
volume,  un  peu  induré,  mais  régulier  et  pas  noueux  ;  il  était  à  peine 
douloureux,  le  point  urétéral  inférieur  était  toutefois  très  net. 

Plus  tard,  tous  ces  points  douloureux  à  la  pression  ont  disparu  , 
mais  la  veille  de  l'opération,  je  sentais  encore  par  le  toucher  vagi- 
nal l'uretère  avec  les  caractères  qu'il  avait  au  début. 

Le  point  le  plus  intéressant,  toutefois,  réside  dans  ce  fait  que  Tem- 
p&lement  de  la  région  rénale  s'est  résorbé  peu  à  peu,  et  que  nous 
avons  très  bien  pu  sentir  le  rein  descendant  peu  à  peu,  au  point  que, 
tout  d'abord,  on  sentait  son  pôle  inférieur  avec  une  bosselure,  puis 
le  tiers  inférieur,  toute  la  moitié  inférieure  avec  cette  bosselure  très 
nette»  et  enfîn,  dans  le  dernier  mois,  nous  nous  trouvions  en  pré- 
sence d'un  véritable  rein  mobile,  qui  descendait  de  telle  manière 
qu'on  pouvait  mettre  le  pouce  au-dessus  de  son  extrémité  supérieure, 
(îerein  ne  paraissait  pas  augmenté  de  volume,  mais  il  était  bos- 
selé, et  les  bosselures  siégeaient  aux  deux  extrémités  ou  plutôt  au 
voisinage  des  deux  extrémités,  et  nous  avons  pu  voir,  une  fois  le 
rein  enlevé  et  coupé,  que  ces  bosselures  correspondaient  aux  fongo- 
sites  tapissant  les  calices. 

La  mobilité  rénale  s'est  produite  sous  nos  yeux.  Existait-elle  avant 
que  je  n'aie  examiné  cette  malade  ?  C'est  possible.  Kn  tout  cas,  la 
périnéphrite  dont  nous  avons  trouvé  quelques  traces  loi*s  de  l'opé- 
ration avait,  pendant  un  moment,  immobilisé  ce  rein. 

Avant  ma  première  visite,  on  avait  fait  un  examen  bactériologique 
de  l'urine,  et  ou  avait  vu  deux  bacilles  acidorésistants  sur  une  pré- 
paration ;  quinze  jours  après,  une  deuxième  analyse,  faite  par  mon 
chef  de  laboratoire,  le  D"*  Lanbry,  avait  montré  des  bacilles  en  amas 
sur  plusieurs  préparations,  et  un  cobaye  inoculé  était  devenu  tuber- 
culeux. 

J'ai  fait  la  séparation,  ai-je  dit,  en  m<^me  temps  que  j'injectais  le 
bleu  de  méthylène. 

Dès  le  premier  verre,  le  chromogène  passait  ;  le  bleu,  très  légère- 
ment. 

L'élimination  en  vingt -quatre  heures  atteignait  près  de  25  milli- 
grammes. 
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La  séparation  indiquait  ce  que  la  clinique  nous  avait  montré  :  l'in- 
tégrité du  rein  gauche. 

L'urine  venant  de  ce  côté  était  limpide  et  bleue  ;  celle  du  côté 
droit,lrouble  et  jaune.  Cette  dernière  ne  contenait  pas  de  bacilles  do 
Koch,  du  moins  sur  les  préparations. 

Mais  des  inoculations  furent  faitec  sur  dix  cobayes.  Au  quinzième 
jour,  on  sacrifiait  un  cobaye  :  il  était  tuberculeux.  Un  des  autres, 
sacrifié  dix  jours  après,  Tétait  aussi.  L'opération  fut  acceptée.  Je  Tai 
faite  il  y  a  huit  jours.  Aujourd'hui,  la  malade  va  aussi  bien  que  pos- 
sible. Pas  d'élévation  de  température.  La  malade  urine  de  700  à  800 
grammes  par  jour  et  mange  avec  appétil .  Au  moment  delà  confec- 
tion des  épreuves,  cet  état  se  continue.  Delefossk. 

Pathologie  interne. 

Levene  (S.  A.)  a.  Stookey  (L.  B.)  On  thephloridzin  test  in  Bright's 
disease.  (Science,  N.-Y.,  a.  Ldncaster,  Pa.,  1904,  n.  s.,  XIX,  80.)  — 
MoRANDi  (E.)  Ricerche  sperimentali  sulFinflammazione  intersliziale 
del  rené.  {Arrh.  ver.  le  Sc.mrd.Jormo,  1904,  XXVUl,  97-119.)  — 
Lequkux.  Thromnose  généralisée  des  veines  du  petit  bassin  de  la 
veine  cave  et  des  veines  rénales  chez  une  accouchée.  (Ann.  Soc. 
obst.  de  France^  Paris,  1904,  38-43.)  —  Liliunthal  (H.).  Hyperne- 
phroma.  {Am,  J.  DermaL a.  gen.-urin.  Dis.,  Si-Louh,  1904,  Vlll, 
159-161.)  —  Legueu  (P.).  Hydronéphrose.  (iÔw//.  et  Mém.  Soc.  de 
C/iir.,  Paris,  1904,  n.  s.,  XXX,  582.)  -  Richter  (P.  F.).  Die  Pyelilis 
und  Pyelonephrilis.  (Dettsche.  Klinik,  Uerl.u.  Wien.,  1904,  IV,  3, 
Abth.  l5,  217-w36.) —  Jullien  (Louis).  Hématonéphrose  traumatique. 
(Hématome  intrarénal).  (Paris,  H.  June.  1904,  8»,  n°  534,  40  p.)  — 
Faidhekbe.  Calculs  vésicaux  volumineux,  double  pyélonéphrite.  (^J. 
d.  Se.  méd.  de  Lille,  1904.  11,25-31.)  —  Dieulafoy.  I^  néphrite 
scarlatineuse  ;  purpura  infectieux,  (j.  de  méd.  et  chir.  prat.,  Pa- 
ris, 1904,  LXXV,  490-50e.l  —  Teissier.  Traitement  de  Tinsuflisance 
rénale  ;  effets  de  l'qpothérapie  (rénolhérapie  et  sérothérapie  réna- 
les). (Bull,  méd.y  Paris,  1904,  XVIIÏ.  (il /-(i23  )  -  Aurian  (C.)  Die 
moderne  funktionelie  Niercndiagnoslik.  [Strass-»,  med.  Ztg.,  1904,  I, 
15'.^-n)4.)  —  CouRMONT  (J.)  et  Genit.  Importance  de  la  pesée  jour- 
nalière des  malades  en  puissance  d'anasarque,  pouvoir déchlorurant 
de  la  digitale  et  de  la  tnéobromine  chez  les  cardiaques  et  chez  les 
brightiques.  {Bull,  et  mém.  Soc.  méd.d.  Hop.  de  Pans,  1904,  3.  s., 
XXI,  8l(i-827.)  —  Constantin  (Eugène).  La  néphrite  charbonneuse 
expérimentale.   (Toulouse,  Marques  et  Cie,  1903,  8*>,  n»  537,  40    p.) 


VESSIE 

De  la  cystoscDpie  en  gynécologie  d'après  Walter  Soeckel, 
par  M.  le  Di'R.  Labusquikre.  (Annales  de  gynécologie  et  (V obstétrique, 
mai  1905.)  —  On  a  de  plus  en  plus  tendance,  à  Texemple  de  ce  qui 

''1)  Die  Cysioskopie  det  Grnaekoljgen,  Walteu  Soegxel,  Leipzig. 
Breitkopf  et  Harlel,  1904. 
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a  été  fait  dans  d'autres  domaines  de  la  médecine,  rhinologie,  laryn- 
gologie,  etc.,  à  uliliserl  éclairage  des  cavités  naturelles  en  gynccolo- 
gie.  Déjà  (1),  nous  avons  dans  ce  journal  fait  connaître  le  large  em- 
ploi qu'a  fait  de  Oit  de  ce  moyen  d'investigation.  Voici  maintenant 
un  petit  traité  de  Cf/stoscopie  pratique,  qui  s'adresse  particulièrement 
aux  gynécologues.  Il  est  fort  intéressant,  et  de  plus  la  lecture  en  est 
particulièrement  facile.  Mais  1  impression  première  qui,  abstraction 
faite  d'un  certain  nombre  de  données  précises  que  récoltera  le  lec- 
teur, nous  parait  sedéjçager  de  ce  travail,  c'est  que,  pour  retirer  de 
la  cystoscopie,  aussi  bien  en  gynécologie  qu'en  obstétrique,  des  ré- 
sultats vraiment  sérieux,  il  faut  y  apporter  beaucoup  d  application, 
se  familiariser  beaucoup  avec  elle,  avoir  bien  en  main  le  cysloscopc 
et  retenir  que,  pour  la  bonne  interprétation  des  images  cystoscopi- 
ques,  il  faut  une  grande  habitude,  vu  les  déplacements  d'images  que 
donne  le  cysloscope  à  prisme  dont  se  sert  Soeckel.  La  plupart  du 
temps,  il  est  indispensable  de  contrôler,  par  un  éclairage  fait  sous 
des  angles  divei's,  par  la  combinaison  même  avec  l'exploration  vi- 
suelle d'une  exploration  tactile,  délicate  à  l'aide  d'un  cathéter,  Fexac- 
titude  de  la  signification  qu'on  est  enclin  à  donnera  ces  images  cys- 
toscopiques.  Nous  voudrions,  par  l'analyse  que  nous  avons  faite 
d'un  certain  nombre  de  chapitres  de  ce  livre  instructif,  faire  parta- 
ger notre  conviction  de  l'importance,  mais  aussi  des  difficultés  de  la 
cystoscopie  en  général,  et  en  particulier  de  ses  applications  à  la  gy- 
nécologie et  à  l'obstétrique. 


APPARENCES  CVSTOSCOPIQUES  DANS  LES  MALADIES  DK  LA   VESSIE. 

a)  Cystite  aiguë  et  chronique  généralisée.  —  La  phlegmasie  vésicale, 
causée  par  des  micro- organismes  pyogènes,  s'accompagne  de  modi- 
fications caractéristiques  et  typiques  de  laspecl  de  Vim.xge  cf/stosco- 
pique  (2).  Ce  qui  frappe  le  plus ^  c'est  la  sécrétion  produite  par  lawu- 
queuse  enflammée  et  infectée.  Elle  varie  énormément,  d  un  simple 
trouble  à  un  dépôt  purulent  épais. 

Les  produits  de  sécrétion  sont  :  1°  fi.res  et  2*»  mobiles.  Les  premiers 
adhèrent  à  la  muqueuse  vésicale,  les  autres  flottent  dans  le  liquide 
de  réplétion.  Les  éléments  muqueux  ou  suppures  adhérents  sont 
tantôt  isolés,  tantôt  rassemblés  en  amas  plus  ou  moins  volumineux, 
ou  bien  étalés  à  la  manière  d*un  stratum  continu,  qui  dérobe  à  l'œil 
la  muqueuse  sous-jacente.  Mucus  ou  pus,  mobile,  a  naturellement 
tendance  à  gagner  le  fond  de  la  vessie.  La  cystoscopie  étant  d'autant 
plus  réalisable  que  le  contenu  de  la  vessie  est  plus  limpide,  il  con- 

(1)  Annales  de  ffynécol.  et  d'obst.,  févritM*  lOJt,  p.  121. 

(2)  Par  la  raison  que,  sous  re  point  de  vue,  la  voss«ip  do  In  femme  ne 
présente  pas  de  partioiilaritês  qui  lui  soient  propres,  l'auteur,  renvoyant 
le  lecteur  à  la  description  remarquable  qu'en  ont  faite  dans  leur  trailé 
Nilze  el  Caspcr,  se  borne  ici  i\  un  tableau  réduit  de  ces  modifications. 
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TÎenl  donc,  avant  d'y  procéder,  de  s  efTorcer  de  débarrasser  la  vessie 
des  produits  de  sécrétion  (1  ).  (juand  on  réussit  à  enlever  le  dépôt 
muqueuK,  ou  lorsque  d'emblée  il  est  faible,  on  peut  observer  Vasjyect 
modifié  de  la  muqueuse.  Comme  toutes  les  muqueuses  enflammées, 
la  muqueuse  de  la  vessie  est  iuniéfice  et  rouge.  La  tuméfaction  et  la 
routeur  olTrenl  des  différences  extrêmes  quant  à  leur  intensité  et  à 
leur  étendue.  Déjà,  dans  un  catarrhe  modéré^la  muqueuse  est  remar- 
quablement vasculaire.  Le  réseau  vasculairc  parait  plus  richement 
ramifié,  Tétat  congestif  faisant  apparaître  des  branches  vasculaircs 
qui,  en  d'autres  conditions,  restent  invisibles.Plus  laphelgmasie  est 
vive,  plus  étroites  sont  les  mailles  entre  les  ramifications  vasculaires 
visibles  en  plus  grand  nombre,  et  plus  se  perd  la  coloration  jau- 
nâtre caractéristique  de  la  muqueuse  normale  de  la  vessie.  Alors 
que  dans  la  vessie  saine  nous  voyons  une  zone  jaune  traversée  par 
des  branches  vasculaires  isolées,  de  couleur  rouge,  dans  la  vessie 
enflammée,  le  champ  visuel  nous  apparaît  rouge  avec  des  îlots  jau- 
nâtres, isolés,  points  de  la  muqueuse  ayant  encore  échappé  à  Tin- 

(1)  Or,  ce  iieltoyngo,  colle  mise  au  clair  de  la  vessie.ne  s'oblicnl  lrè« 
souvent  que  de  façon  inconiplèle,  souvent  môuie  pas  du  lout.  A  cela 
plusieurs  misons  :  a)  degré  de  souillure  de  la  vessie,  6)  adhérence  plus 
ou  moins  forte  des  produits  de  sécrétion  à  la  muqueuse  de  l'organe, 
c)  et  parliculiêrement  d'une  autre  condition  à  préciser.  La  sécrétion 
glanante  vient-elle  vraiment  de  la  vessie  elle-même,  ou  bien  n'est-elle 
pos  plutôt  due  il  ce  que,  continuellement,  les  uretères  déversent  do 
l'urine  purulente  dans  la  vessie  ? 

On  peut,  par  plusieurs  lavages,  faire  disparaître,  bien  que  très  rare- 
ment tout  il  fait,  mais  suffisamment,  des  troubles  légers.  Lorsque  le 
cystoscope  permet  d'apercevoir  encore  un  dépôt  muqueux  étendu, 
adhérent,  on  i*eul,  le  cas  échéant,  procéder  à  un  nouveau  nettoyage  de 
la  vessie  avec  une  seringue  a  piston,  p«mr  détacher  les  lambeaux  épi- 
théliaux  et  muqueux  qui  flottent  çii  et  lii  autour  de  l'orillce  vésical. 
Toutefois,  on  doit  éviter  les  injections  trop  brutales  et  l'introduction 
trop  profonde  du  cathéter,  ces  deux  actes  pouvant  occasionner  des  hé- 
morragies muqueuses,  ({ui  voilent  encore  plus  l'image  cystoscopique. 
L'examen  doit  toujours  élre  aussi  rapide  que  possible,  parce  que  la 
muqueuse  vésicale,  malade,  continue  de  sécréter  el  que  le  liquide  de 
réplètion  se  retrouble  proniptemeut.  Ouand  le  pus  contenu  dans  la 
vessie  vient  principalement  des  reins,  des  lavages  soigneux  non  seu- 
lement ne  réussissent  pas  A  améliorer  l'état  local,  mais  peuvent  même 
l'nggraver.  En  effet,  les  uretères  apportent  autant,  et  souvent  encore 
plus  de  pus  que  les  lavages  peuvent  en  ôter.  Plus  on  lave,  plus  on  re- 
mue le  pus  qui  s'est  déposé  sur  le  bas-fond  de  la  vessie,  le  dépôt  du 
jond.  L'image  cystoscopique  devient  plus  trouble  el  inutilisable.  En 
règle  générale,  la  pratique  de  l'auteur  est  la  suivante  :  dans  les  cysti- 
tes par  processus  ascendants,  où  l'infection  est  partie  de  l'urètre  el 
n'a  pas  dépassé  la  vessie,  laverie  plus  longtemps  et  le  plus  vigoureu- 
sement possible  avant  la  cysloscopie  ;  au  contraire,  dans  les  cystites 
par  processus  descendants,  complications  surajoutées  ù  une  pyélite 
ou  ù  une  pyélo-néphrite,  ou  dans  les  cas  de  processus  ascendants  qui, 

Iraversja  vessie,  se  sont  étendus  jusqu'aux  reins,  laver  peu  ou  pas 
du  tout,  mais  remplir  avec  précaution  la  vessie. 
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flanimation.  Dans  la  cystite  grave^  la  paroi  tésicale,  dans  sa  toialiti\ 
apparaît  rouge.  Le  dessin  vasculaire  peut  même  s'elTacer,  soit  que  les 
vaisseaux  soient  si  rapprochés  qu*ils  paraissent  confluer,  soit  que 
des  hémorras^ies  vasculairas  plus  ou  moins  nombreuses  masquent  le 
Ion  fondamental  de  l*image.  (^es  raptus  sanguins  sont  très  fréquents 
dans  les  formes  graves  de  cysliste,  car  les  vaisseaux,  distendus  et 
atteints  dans  leurs  parois  par  la  phlegmasie,  se  rupturent  facile- 
ment. 

A  la  congestion  est  associé  un  èpaississement  de  la  muqueuse  qui, 
par  Vhyperêmie,  est  gonflée,  boursouflée  et  œdémateuse.  L'épithélium 
de  la  muqueuse,  sous  linfluence  du  trouble  de  la  circulation  et  de 
l'infection,  meurt,  se  détache  des  tissus  sous-jacenls  et  mêle  ses 
débris  aux  masses  suppurées  et  muqueuses  qui  i^couvrent  la  paroi 
de  l'organe,  ou  flottent  librement  dans  le  contenu  urinaire.  De  ce 
fait,  la  muqueuse  perd  son  poli^  son  brillant  (Glanz)  ;  elle  parait  terne 
et,  justement,  on  la  qualifiée  de  velvétique. 

En  cas  de  tuméfaction  énorme,  on  a  Timage  de  coussinets  de  ve- 
lours tassés  les  uns  sur  les  autres.  Pour  les  points  démunis  d'épithé- 
lium,  particulièrement  dans  ceux  où  des  ruptui*es  vasculaires  ont 
donné  lieu  à  des  hémorragies,  Tinfeclion  atteint  plus  profondément 
la  vessie.  Elle  aboutit  à  des  pertes  de  substances  planes,  circonscrites^ 
dont  le  bord  ourlé  par  la  muqueuse  boui^ouflée  s'élève  à  pic,  tan- 
dis que  la  partie  centrale  reste  au-dessous  du  niveau  général  de  la 
muqueuse.  Dans  ces  creux  adhèrent  les  sécrétions  muco-purulentes, 
sur  lesquelles  se  précipitent  les  sels  de  l'urine  sous  forme  de  fines 
concrétions  :  on  a  alore  l'image  de  ïulcèration  muqueuse  à  fond  ulcé- 
reux avec  dépôt  Jiémato-purulent. 

H yperè mie, œdème. perte  du  poli  di*  la  muqueuse,  sécrétion  muco-pu- 
rulente,  hémorragies  muq^deuses  et  ulcérations  muqueuses,  telles  sont 
les  altérations  les  plus  remarquables  que  la  cystoscopie  met  en  évi- 
dence dans  la  cystite  grave  (1). 

En  général,  dans  les  infections  encore  récentes  dominent  les  mo- 
difications vasculaires  et  les  amalgames  de  sécrétions  anormales, 
tandis  que,  dans  les  processus  en  voie  de  guérison  ou  devenus  chro- 
niques, on  observe  le  gonflement  muqueux,  œdémateux  même 
quand  la  coloration  fondamentale  jaune  de  Tlmage  normale  de  la 
vessie  a  déjà  reparu  et  que  Turine  est  débarrassée  de  toutes  impure- 
tés. 

D'autre  part,  la  cystite  ne  frappe  jamais  la  vessie  en  totalité,  mais 
elle  s'étend  par  étapes  ou.  plus  exactement,  par  régions,  débutant 
où  l'infection  a  pénétré. 

Que  la  ressic  reçoive  V infection  des  uretères  ou  de  Vurètre,  cons- 
tainment  le  irigone  est  le  premier  atteint  et  le  premier  malade,  b^a 
richesse  vasculaire  fournit  un  point  de  prise  plus  favorable  à  Tinfe  j- 

(1)  Quant  nux  degrés  qui  aboutissent  à  cette  forme  grave  de  la  phleg- 
masie  vétsicale  et  aux  reliquats  qui  survivent  ù  la  guéridon  progressive 
de  la  maladie,  les  images  en  sont  si  diverses,  kî  variables  duns  leurs 
délaiU,  qu'il  n'est  pas  possible,  dit  l'auteur,  de  les  décrire. 
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Uon,  qui  de  ià,  en  général,  gagne  le  fond,  puis  s  étend  au  segment 
supérieur  de  la  vessie,  non  toujours  de  façon  continue,  mais  aussi 
par  bonds  (sprungweise)  :  irritation  vésicale,  catarrhe  de  la  vessie, 
cystite  légère,  cystite  suppurée,  affections  diphtériques  de  la  vessie  ; 
ce  sont  là  les  dénominations  par  lesquelles  on  désigne  les  degrés 
divers  de  la  maladie,  et  qui  sont  subordonnés  à  la  virulence,  à  la 
natura  de.  Tagent  infectieux  (  1  )  aussi  bien  qu'à  lopportunilé,  de 
temps  et  de  qualité,  de  la  thérapeutique. 

b)  Cystite  du  col  de  la  vessie.  Le  plus  sourient^  il  s\tgit  d'un  proces- 
sus phlegmasique  léger ^  mais  très  rebelle,  —  L'examen  cystoscopique 
montre  que  sphincter  et  trigone  sont  malades,  tout  au  moins  qu'ils 
ne  sont  pas  normaux  et  que  le  reste  de  la  vessie  est  intact.  Le  tri- 
gone est  remarquablement  vasculaire,  le  sphincter  fréquemment 
œdémateux,  épaissi  et  hyperémique.  Au  trigone  adhère  une  couche 
mince,  muqueuse,  non  purulente.  Des  hémorragies  se  produisent  ; 
il  n'y  a  pas  d'ulcération.  Le  plus  souvent,  on  étiquetera  cet  état  ca- 
tarrhe^ et  non  phlegmasie  du  col  de  la  vessie.  Presque  sans  excep- 
tion, il  s'agit  d'une  complication  d'une  urélrite  déjà  passée  ou  chro- 
nique. De  l'urètre,  rien  à  exprimer,  sinon  très  peu  de  mucus  vitreux. 
L'auteur  croit  que  particulièrement  l'infection  gonorrhèique  de  Vurc- 
tre,  abandonnée  à  elle-même,  suit  cette  marche,  et  qu'en  consé- 
quence il  y  a  lieu  de  considéi-er  comn)e  reliquats  de  la  gonorrhéc 
urétrale  chronique  les  catarrhes  du  col  de  la  vessie  dont  l'origine  ne 
peut  être  rapportée  à  d'autres  moments  étiologiques  (cathétérisme, 
puerperium,  opérations  gynécologiques). 

La  cystoscopie  est  précisément,  dansées  cas  y  très  importante,  — Elle 
montre  en  effet  que,  seul,  le  col  de  la  vessie  est  malade,  elle  indi- 
que la  vraie  thérapeutique.  Contrairement  à  la  pratique  commune 
et  inefficace,  sinon  aggravante,  des  lavages  vésicaux,  c'est  un  trai- 
tement localisé,  le  traitement  du  col  de  la  vessie  qui  convient  (ins- 
tillations argcnliques,  bougies  à  l'iodoforme  et  à  la  cocaïne). 

N.  B.  —  Tout  cathétérisme  prolongé  détermine  une  cystite  du  col, 
qui  guérit  spontanément  sitôt  après  enlèvement  du  cathéter. 

c)  Cystite  gonorrliéique,  —  L'auteur  cite  un  cas,  particulièrement 
intéressant,  de  cystite  gonorrhèique  chronique  dans  lequel  la  cystos- 
copie lui  permit  de  percevoir  un  grand  nombre  d'abcès, petits  comme 
une  tète  d'épingle,   sûrement  sous-épitliéliaux.  Et,  n'ayant  jamais 

(1)  Ici,  l'auteur  signale  les  diffieullés  du  diagnostic,  surtout  pour  le 
débutant,  et  met  en  garde  contre  les  erreurs  qui  pourraient  être  com- 
misefi.  Congestion,  hypcrémie,  œdême,nVquivaIent  pas  à  cystite  ;  ces 
états  peuvent  tenir  à  des  conditions  extrinsèques.  D'autre  part,  pour 
la  cystoscopiojl  faut  ((uc  la  lampe  employée  donne  un  éclairage  clair, 
vif,  car  un  éclairage  hiible  donne  une  lumière  rouge,  qu'on  pourrait 
facilement  attribuer  à  un  état  morbide  de  In  vessie,etc.  ;  au  résumé ,il 
faut  déduire  le  diagnostic  d'un  faisceau  de  conditions  et,  par  des  exa- 
mens répétée,  sous  des  points  de  vue  multiples,  s'efforcer  de  préciser 
la  réalité,  la  nature,  des  images  cystoscopiques. 
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fait  semblable  conslatatîon,  il  s  est  demandé  s'il  ne  s'af^iratt  pas  là 
d'un  état  pathologique,  caractéristique  pour  la  gonorrhée. 

d)  ('ystite  gangreneuse ^  disséquante,  -  La  cystoscopie  na  dans  ces 
cas,  sowûèntliès  à  la  rétroversion  de  V utérus  gravide^ancune  importance 
diagnostique.  Mais,  dans  les  périodes  tardives  du  j^rocessus,  elle  de- 
vient extrémetnent  importante^  car,  seule,  elle  nous  permet  de  nous 
faire  une  idée  juste  île  l'inte/isité  et  de  Véteniue  de  la  destruction  ré- 
sicale.  Elle  a  permis  à  Tauteur  de  constater  que  ce  processus  gangre- 
neux, disséquant,  atteint  la  surface  de  la  vessie  dans  sa  totalité,  qu'il 
laisse  une  vessie  cicatriciel  tentent  rétractée,  très  réduite  dans  son  vo- 
lume total,  mais  à  laqui'lle,  au  setis  absolu,  ne  manque  aucune  partie. 
Une  figure,  1res  nette,  représente  Taspect  du  trij^one  dans  un  de  ces 
cas.  L'auteur  expose  successivement  les  constatations  que  lui  a  per- 
mis de  faire  la  cystoscopie  dans  la  cystite  tuberculeuse,  la  tuberculose 
de  la  vessie  et  la  tuberculose  rénale.  1(  décrit  ensuite  les  apparences 
cystoscopiqucs  fournies  par  :  a)  les  tumeurs  de  la  vessie,  b)les  corps 
étrangers  de  cet  organe,  c)  les  corps  étranget's  a'XÛdentelU'ment  intro- 
duits et  les  calculs  vésiraurv  ;  d)  les  apparences  cystoscopiqucs  dans 
les  cas  de  iistules  des  voies  urinai res  (fistules  urétrales,  vésicales, 
urétérales),  après  la  plupart  des  opérations  chirurgicales  exécutées 
pour  ces  affections  des  voies  urinaires.  Il  ne  suffit  pas,  ajoute-t-il,de 
suivre  cliniquement  les  opérées,  mais  il  convient  de  déclarer  absolu- 
ment nécessaire  1  examen,  le  contrôle  cystoscopique  après  toutes  ces 
interventions.  Par  exemple,  après  limplantalion  des  uretères  dans  la 
vessie,  il  faut  établir  : 

1»  Létat  du  moignon  de  VuretèiY,  qui,  sous  forme  de  bouton,pi*oé- 
mine  dans  la  cavité  vésicale  (rapetissement  progressif,  rétraction  et 
rotation  du  moignon;; 

'2°  Action  de  l'uretère  implanté  ; 

3^  Perméabilité  de  l'uretère  implanté  ; 

A^  Quantité  et  composition,  qualité  de  l'urine  sécrétée  par  le  ixîin 
correspondant  (par  le  calhétérisme  de  l'uretère). 

V^iennent  ensuite  les  descriptions  des  imatjes  cystoscopiqucs  d^  Ut 
vessie  dans  les  états  pathologiques  des  reins  et  des  uretrrcs:  l®  anoma- 
lies de  développe  ment  des  reins  et  des  uretères,  2**  hèmorrhagies  et  sup- 
purations rénales,  3*^  contrôle  de  Vaptitude  fonctionnelle  des  reins  sains 
et  pathologiques  au  moyen  du  cathéter  urétéral. 

Nous  arrivons  maintenante  la  partie  du  livre  la  plus  intéressante, 
eu  égard  aux  questions  plus  spécialement  étudiées  dans  ce  journal, 
à  la  partie  qui  traite  (U's  apparences,  des  images  cystoscopiqucs  de  la 
vessie  dans  les  maladies  de  Vappareil  génital  (I). 

(1)  Ainsi  que  le  note  l'auteur,  ce  n'est  d'ailleurs  pas  une  applioitlion 
première  de  la  cystoscopie  à  ces  étal*.  II  rappoUc.  en  effet ,  que  déjà 
Kolischeret  Winter  ont  signalé  l'importance  de  ce  mode  d'invei«iiga- 
tion  pour  ces  conditions  pathologique*» 
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1«  Tumeurs  ni:s  organks  ohnitaix. 

a)  Cancer  de  l'utth'us  et  du  vagin.  —  La  question  de  la  curabilité 
du  cancer  de  Tutérus  relient  beaucoup  l'attention  des  gynécologues, 
qui,  au  point  de  vue  intervention,  sont  encore  à  Theure  actuelle  fort 
divisés  :  les  uns  considérant  comme  inopérables  les  néoplasmes  ayant 
dépassé  les  limites  de  1  utérus,  les  autres,  au  contraire,  pensant 
qu^aux  prix  de  Texérèse  des  paramétrium  et  des  ganglions  pelviens 
affectés,  on  est  juslilié  encore  à  poursuivre  la  guérison.  Donc,  à  ce 
point  de  vue,  désaccord  ;  mais  où  l  accord  parait  mieu.r  se  faire^  cest 
sur  rimportaèice  que  preml ^  dans  la  décision  à  prendre,  — •  traitement 
radical  ou  simplement  palliatif  -  Ve.vten^ion  ou  non  de  la  tnakidie 
cancéreuse  à  la  ressie.  Pour  la  plupart  des  opérateurs,  extension  à 
lappareil  urinait*e  équivaut  à  inopérabilité.  La  néphrite  coeriste 
presque  toujours  avec  les  cancers  propagés  aux  voies  urinaires.  Aussi, 
les  malades,  quand  on  les  a  opérés,  succombent-ils  aux  effets  de 
rinsuffîsance  vésicale,  s'ils  ont  survécu  à  Topération  et  échappé  aux 
métastases. 

En  conséquence,  il  est  capital,  suivant  Soeckel,  de  contrôler  très 
minutieusement  Vétat  des  reins,  des  uretères  et  de  la  vessie  acantdeju- 
çer  un  cancer  de  VuDrus  curable,  et  d* utiliser  pour  ce  contrôle  fera- 
rnen  de  V urine  el  la  n/stoscopie.  Malheureusement,  Téclairage  de  la 
vessie  ne  fournit  pas,  ici,  des  renseignements  aussi  net9  qu'il  serait 
désirable.  En  particulier,  dans  le  cancer  du  corps  de  l'utérus,  les 
renseignements  sont  insignifiants.  El  même  dans  les  variétés  des 
cancers  qui,  en  raison  de  leur  voisinage  presque  immédiat  avec  la 
vessie,  pourraient  faire  supposer  des  atteintes  plus  ou  moins  rapides, 
plus  ou  moins  notables  de  Forgane  urinaire,  souvent  on  est  étonné 
de  rinsignifiance  des  modifications  cysloscopîques  vésicales.  En 
fait,  Un  II  a  pas  constamment  parallélisme  entre  l'accroisseuwnt  du  eau» 
cer  ei  Vaiteinte  à  la  vessie.  Au  résumé,  d'un  état  vésical  négatif,  on 
n'est  pas  en  droit  de  conclure  à  Topérabilité  du  cancer;  par  contre, 
d'un  état  positif,  on  peut  toujours  déduire  qu'il  s'agit  d'un  cas  ino- 
pérable, ou  dont  l'opération  comportera  de  gi^ossos  difficultés. 

Par  état  positifs  il  faut  entendre  qu'il  y  a:  l"  œdème  de  la  paroi  ou 
œdème  de  la  muqueuse  ;  '>  métastases  cancéreuses  dans  la  paroi  de 
la  vessie  ;  3<»  pénétration  du  cancer  dans  la  vessie  par  continuité. 

Œdème  de  la  paroi.  —  Il  en  est  deux  variétés  :  a]  (fdhne  de  toute  la 
paroi  r^«trrt/<î  (boursouflement,  tuméfaction  en  forme  de  coussinet; 
h)  œdème  buUeu.r  (la  muqueuse  est  soulevée  sous  forme  de  vésicules 
grosses  et  petites,  claires,  conglomérées),  les  deux  variétés  n'étant, 
suivant  Soeckel,  que  deux  phases  d'un  même  processus,  l'œdème 
huileux  correspondant  au  début,  à  la  phase  la  moins  grave  du  pro- 
cessus. Toutefois,  l'auteur  ne  croit  pas  que  la  constatation  de  l'un  ou 
l'autre  type  d'œdème  ait  une  signification  diagnostique  absolue. >lais 
du  rapprochement  de  ses  recherches  cystoscopiques  et  de  l'évolu- 
tion des  opérations  ultérieures,  il  incline  à  conclure  quen  général. 
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dans  les  cas  d'œilî^me  de  la  paroi  vèsicale,  il  faut  s^attendre  à  une  adhé- 
rence plus  intitne,  à  une  fi  cation  plu^  forte  de  la  vessie  au  cancer^  à 
un  décollement  plus  pénible  de  la  vessie  cle  Vutènts  ou  du  vaginMhiSn 
d'après  les  apparences  cystoscopiques,  il  est  impossible  de  dire  si  la 
vessie  est  fixée  à  la  tumeur  seulement  pas  des  adhérences  phlegmasi- 
quesou  si  les  couches  pariélales  externes  sont  déjà  alTectées  par  le 
cancer.  Le  cancer  est  près,  mais  on  ignore  le  degré  de  voisinage. . . 
Le  cas  a-t-il  été,  après  palpatiou  combinée  soigneuse»  déclaré  opéra- 
ble, Texistence  de  Tœdème  de  la  paroi  de  la  vessie  ne  constitue  pas 
une  contre-indication  formelle  à  ïopévBiiion.Kxiste-til  des  douleurs 
sous  le  rapport  de  Vopérabilité^  cet  œième  de  la  paroi  vésicale  est  une 
indication  quon  doit  s^attendre  à  des  difficultés  durant  Vopé ration^  à 
des  complications  pendant  la  convalescence^  car  toujours  la  vasculari- 
sation  de  la  vessie  est  troublée,  la  résistance  de  la  pi^roi  vésicale,  ré- 
duite et,  de  ce  fait,  la  production  des  blessures  opératoires  ou  de  né- 
crosées pariétales  secondaires,  favorisée. 

Le  siège  de  la  tuméfaction  œdémateuse  ou  de  la  formation  hui- 
leuse est,  dans  le  cancerdeTutérusou  du  vagin,  exclusivement  la 
région  sphinctérienne,  le  bas-fond  de  la  vessie  et  la  portion  inter- 
médiaire à  la  paroi  postérieure.  Très  fréquemment,  en  même  temps 
que  Tœdème,  on  constate  que  la  muqueuse  avoisinante  est  hyperé- 
miée,  qu'elle  a  une  coloration  rouge  diffuse,  que  les  vaisseaux  y 
sont  plus  sinueux,  fortement  congestionnés.  L*auteur  croit  que  le 
plissement  vésical,  signalé  par  Zangemeister  dans  le  cancer  de  1  u- 
térus,  n'est  pas  autre  chose  que  Tapparence  due  à  l'œdème  de  la 
paroi.  11  a,  d'autre  part,  vérifié  l'exactitude  de  Tobservation  faite  par 
Zangemeister  ;  qu'à  de  longs  intervalles  les  uretères  sécrètent  forte- 
ment, ainsi  que  l'importance  du  di* place  me  ntda  trigone.  Le  trigone, 
en  effet,  se  place  parfois  obliquement,  un  orifice  urétéral  se  portant, 
par  exemple,  plus  en  avant  et  vers  la  ligne  médiane  et  l'autre  plus 
en  arrière  et  plus  de  cùté,  déplacement  dû  soit  aux  compressions 
associées  aux  hypertrophies  tissulaiœsou  bien  aux  rétractions  qui  se 
font  dans  les  tissus  avoisinants. 

Au  résumé,  si  intéressantes  que  puissent  être  les  apparences  cys- 
toscopiques,elles  ne  justifient  pas  pourtant  de  formules  plus  précises 
que  ce\\^$rç\\  peut-être  encore  opérable  ;  difficultés  techniques  proba- 
bles; pas  de  propagation  certaine  du  cancer  à  la  vessie.  Mais  quand  la 
cystoscopie  permet  de  reconnaître  formellement  la  production  du 
cancer  sur  la  vessie,  tout  espoir  de  curabilité,  suivant  Soeckel, devrait 
être  abandonné.  La  formation  de  métastases  sur  la  paroi  vésicale  est 
d'ailleurs  très  rare  ;  au  cours  de  nombreux  examims,  l'auteur  ne  l'a 
constaté  qu'une  fois.  Il  conclut,  toutefois,  de  ce  fait  unique,  à  la 
nécessité  de  pratiquer  la  cgstoscopie  dans  tous  les  cas  Je  cancer  avant 
d'opérer^  sans  tenir  compte  des  résultats  fournis  par  le  palper. 

Plus  fréquemment,  on  rencontre  une  effraction  du  cancer  élans  la 
vessie.  L'image  cystoscopique  est  tout  à  fait  difTérente,  —  mais  la  lo- 
calisation du  cancer  est  la  même,  —  au  bas-fond  de  la  vessie.  Des 
saillies,  des  proéminences  aplaties,  dépaj-sent  le  niveau   de  la   mu- 
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queuse  non  affectée  ;  elles  ont  les  dimensions  d'un  mark  au  plus. 

11  n'existe  pas  toujours  de  démarcation  nette  entre  le  cancer  et  la 
muqueuse  saine.  Au  bout  d'un  certain  temps,  le  cancer  vésical  s  ul- 
cère, les  ulcérations  se  recouvrent  de  mucus,  de  pus,  de  concré- 
tions, etc. 

Somme  toute,  en  dépit  de  V enthousiasme  pour  la  cystoscopUy  Vau' 
leur  se  toit  forcé  de  reconnaître  que  dans  la  plupart  des  cas  elle  ne 
fournit  quun  signe  incertain  (œdème)^  et  dans  quelques  cas  un  signe 
sûr  (métastase  ou  effraction)  de  Ve,rtcnsion  d'un  cancer  du  vagin^  de  la 
portion  ou  du  col  à  la  vessie. 

Il  note  que  dans  un  cas  elle  lui  permit  de  constater  un  cancer  de 
la  vessie,  qui  était  une  récidive,  consécutive  à  un  cancer  de  la  por- 
tion enlevé  par  extirpation  vaginale  totale. 

b)  Mi/otnes  de  Vutérus.  —  Dans  ces  cas,la  cystoscopie  ne  donne  pas 
de  grands  renseignements.  Elle  doit  être  pourtant  éventuellement 
utilisée,  car,  en  renseignant  sur  des  déplacements  éventuels,  sur 
des  changements  de  situation,  elle  permet  d'éviter,  au  cours  des 
interventions,  des  méprises  regrettables  (blessures  des  uretères  dé- 
viés, portions  pariétales  de  la  vessie  qu  on  a  pu  prendre  pour  des 
brides  péritonéales,  etc.).  Toutefois,  comme  le  nombre  des  myo- 
mateuses  est  considérable,  on  peut  réserver  la  cystoscopie  pour 
les  cas  chez  lesquels  un  examen  préalable  a  fait  prévoir»  queTacte 
chirurgical  seradifficile»  (développement  intra-ligamenlaire,  masses 
myomateuses  sous-séreuses  en  arrière  ou  immédiatement  au-dessus 
de  la  symphyse;. 

a)  Kystes  dermoides  et  grossesse  extra-utérine.  —  La  cystoscopie 
peut  être  appliquée  aux  cas  dans  lesquels  ces  tumeurs  font  effrac- 
tion dans  la  vessie.  Elle  permet  de  connaître  le  siège  de  Teffraction  et 
par  suite  elle  fournit  au  chirurgien  un  renseignement  utile. 

•2«  PhLEGMASIES  qui  partent  des  organes  GliNITAUX. 

a)  Kvsudats  paramétriques,  —  Des  exsudais  liquéfiés  s'ouvrent 
éventuellement  dans  la  vessie.  L'apparition  binisque  dans  l'urine  de 
grandes  quantités  de  pus  démontre  indiscutablement  cette  effraction« 
Mais  si  Ton  est  appelé  tardivement,  quand  la  plus  grande  partie  de 
pus  s'est  spontanément  évacuée,  que  l'urine  est  redevenue  claire, 
seule  la  cystoscopie  permet  d'établir  1  exactitude  des  renseignements 
fournis  parla  femme  ou  de  découvrir  facilement  la  per/bration  ;  l'as- 
pect est  tout  à  fait  celui  d'une  fistule  vésicale  (boutonnière  irrégu- 
lière, cratériforme,  à  bords  eclopiés,  de  couleur  noire,  parce  que  la 
Jumière  du  cystoscope  ne  tombe  pas  dans  la  profondeur  du  cratère* 
Parfois,  de  cette  boutonnière  émerge  un  bouton  muqueux  ou  un  fi- 
lament de  pus,  mince,  flottant  (^a  et  là.  Autour  de  la  perforation, 
injection  vascuiaire  forte  ou  modifications  locales  de  cystite  (couche 
de  mucus,  ecchymoses,  muqueuse  gonflée,  «  terne  »).  Avant  la  per- 
foration un  exsudât   volumineux  produit  une  réduction  de  place, 
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comme  une  tumeur    volumineuse   développée  latéralement  (par 
exemple  un  myome). 

Adhérences périmétriques  et  pé  ricystiques^  tumeurs  in/lammatoires 
des  annexes.  —  Dans  ces  cas,  la  particularité  essentielle  consiste 
dans  la  production  d'adhérences  de  la  vessie  avec  les  organes  péri- 
vésicaux  et  dans  les  effets  mécaniques  de  ces  adhérences,  d'où  des 
déplacements,  des  déformations  vésicales  constatables  au  cystos- 
cope  (dépressions  simples,  diverticulums  infundibuliformes,  plisse- 
ments, etc.  Mais,  pour  avoir  des  résultats  cystoscopiques  valables, 
il  faut  réaliser  unerêpUHion,  mcucima,  de  la  vessie, 

3»  Déplacements  des  organes  génitaux. 

a)  Cystocèle  et  prolapsus  du  f^agin,  —  Plusieurs  dessins  montrent 
que  dans  ces  cas  il  est  indispensable,  pour  bien  éclairer,  pour  bien 
inspecter  le  bas-fond  de  la  vessie,  de  fortement  abaisser  le  pavillon 
du  cystoscope.  Dans  certains  cas  même  où  la  cystocèle  est  notable, 
on  ne  i^ussit  à  éclaii*er  le  trigone  de  Lieutaud  qu'à  la  seule  condi- 
tion de  le  réduire,  passagèrement  au  moins.  L'importance  pratique 
de  VrcUiirage  de  la  vessie  datus  les  prolapsus  du  wigin  tient  à  ce  qu'il 
permet  de  fnettre  en  évidence  des  modifications  anatomiques  impor^ 
tantes  pour  les  opérations  plastiques.  11  permet  en  particulier  de  se 
faire  une  idée  juste  de  Tétat  du  septum  vésico-vaginal,  de  reconnaî- 
tre s'il  est  suffisamment  conservé,  ou  si,  au  contraire,  il  est  aminci 
atrophié,  dissocié,  rejeté  sur  les  cotés,  réduit  à  rien,  constatation 
pratique  importante  puisqu'elle  démontre  que,contre  cette  cystocèle, 
il  ne  saurait  suffire,  pratique  pourtant  assez  commune  de  faire  une 
colporrhaphie,  une  colpo-périnéorrhaphie,  mais  qu'il  faut  refaire  ce 
septum,  comme  dans  certaines  périnéoplasties  on  rapproche  sur  la 
ligne  médiane  les  masses  musculaires  des  releveurs   de  Tanus,  etc. 

b)Réirotersion  et  rètroflexion,  —  Dans  les  rétrodéviations  utérines, 
Tulilitéde  lacystoscopie  consiste  moins  à  mettre  en  évidence  des  mo- 
difications de  l'image  cysloscopique,  modifications  pourtant  réelles 
et  faciles  à  concevoir  en  raison  des  changements  de  forme  que  su- 
bit l'organe  urinaire,  mais  elle  consiste  surtout  à  mettre  en  garde 
contre  un  diagnostic  et  et  un  traitement  trop  schématiques  :  à  éviter 
par  exemple  de  rapporter  trop  facilement  à  l'anomalie  de  situation  de 
l'utérus  des  troubles  urinaires,  des  accidents  vésicaux  qui  en  sont 
tout  à  fait  indépendants  et  qui  reconnaissent  tantôt  pour  cause  une 
lubei*culose  vésicale,  une  cystite  et  un  état  pathologique  spécial  qui 
réclame  une  thérapeutique  appropriée. 

Le  chapitre  suivant  est  consacré  à  Vêtu  de  de  limage  vésicale  après 
les  interventions  gynécologiques.  De  ses  observations  sur  ce  sujet.  Tau- 
leur  dégage  les  deux  propositions  suivantes  :  l"très  souvent,  à  la  sui- 
te d'opérations  gynécologiques,  la  paroi  vésicale  présente  des  alté- 
rations nettes,  sans  qu'il  existe  de  douleurs  à  la  miction.  Ainsi  la 
vessie  réagit-elle  plus  finement  aux  insultes  traumatiques  qu'elle  ne 
le  montre  ;'2«  très  fréquemment,  ce  n'est  pas  dans  une  infection  ino- 
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culée  qu'il  faut  chercher  la  cause  vraie  des  troubles  urinaireS)  mais 
c'est  le  trauma  opératoire,  en  tant  que  trauma,  quMlfaut  incriminer 
(on  accorde  en  général  une  trop  grande  importance  étiologique  à.  la 
prétendue  infection  par  le  cathétérisme).  L'auteur  passe  ensuite  ra- 
pidementen  revue,  au  point  de  vue  cystoscopique  :  l»  lé  traitement 
par  les  pessaires  ;i^  la  plastie  vaginale  ;  3^  la  vagi  no-fixation  ;  4<' 
f  opération  pour  prolapsus  de  Freund-Werlheim-Fritsch  et  l'opéra- 
tion'4'Alexander  ;  3«lcs  laparatomies  et  les  extirpations vtginalesto* 
taies.'  .  .       » 

Enfin  dans  un  dernier  chapitre,  il  traite  de  V image  téHîcaU  dans  in 
grossesse^  pendant  le  travail  et  durant  les  suites  de  couche.  Avec  le  dé- 
but delà  gestation,  la  vessie  est  plus  vasculaire.  A  l'image  cystoscopi- 
que, le  réseau  vasculaire  de  la  muqueuse  est  plus  accentué.  Les  vais- 
seaux sont  plusturgescents,plu8  sinueux.  Avecles  progrès  delà  gros- 
sesse, outre  l'excès  de  l'afflux  sanguin,  se  manifeste  une  certaine  gène 
de  la  circulation  en  retour.  Les  veines  qui,  chez  la  femme  non 
grosse,  ne  se  montraient  qu'isolées  au  col  delà  vessie  et  à  la  paroi 
postérieuHN  maintenant  sillonnent  sous  forme  de  bandes  bleu  pèle 
toute  la  face  interne  de  l'organe.  Il  y  a  excès  en  nombre  et  en  volu* 
me  des  vaisseaux.  Ce  qui  frappe  le  plus,  c'est  l'hyperémie  du  col  de 
la  vessie  :  anses  vasciriaires  gorgées  de  sang  au  niveau  du  sphincter 
interne  et  réseaux  de  branches  vasculaires  irradiées  du  sphincter  et 
sétendant  sur  le  trigone.  Ramifications  vasculaires  si  étroitement 
rapprochées  qu'elles  peuvent— .à quelque  distance  du  prisme  cystos- 
copique —  paraître  confluer  en  bandes,  en  faisceaux  bleu  rouge  et  en 
imposer  —  surtout  aux  commençants —  pour  des  hémorrhagies  mu- 
queuses. 

Les  orifices  urétérins  siègent  d'origine  dans  le  milieu  de  cette  zone 
fortement  vascularisée,  particularité  qui  les  fait  plus  difficiles  à  re- 
connaître. Une  fine  fente  urétérale  peut  être  masquée  par  des 
vaisseaux  capillaires.  Toutefois,  le  relief  utéral,  très  accusé,  écarte  en 
général  cette  difficulté.  11  y  a  là  encore  comme  une  sorte  d'hyper^ 
trophie  de  grossesse  ou,  plus  exactement,  une  augmentation  de  re- 
lief duc  à  une  turgescence  vasculaire  exagérée.  Au  lieu  du  i*elief 
habituel,  on  constate  en  certains  cas  deux  lèvres  épaisses,  ourlant 
l'orifice  uréléral.  Le  ton  fondamental  de  la  muqueuse  vésicale,  dans 
l'état  de  grossesse,  est  jaune  rouge  ;  brunâtre,  pourrait-on  dire  en 
comparaison  du  ton  jaune  blanc,  «  blond  »,  délicat  de  la  vessie  des 
femmes  non  gravides. 

L'auteur  sign&le  ensuite  les  difficultés  qu'apporte  dans  la  technique 
cystoscopique  le  voisinage  de  l'utérus  gravide,  par  les  déformations 
qu^il  cause  à  la  vessie,  etmontre  toutes  les  piécautions,  laprudence^ 
qu'en  raison  de  ces  conditions  anormales,  exige  le  maniement  de 
rinstrument.  11  consacre  ensuite  quelques  lignes  à  la  cystoscopie 
pendant  le  travail,  pour  en  marquer  plutôt  le  peu  d'opportunité,  et 
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nal  aoqmbct  fia  plus  grande  largeur  ;  et  l'urètre  profond  est,  dune 
façon  générale  plus  souple  et  extensible  que  Turètre  antérieur,  car  il 
n'est  pas  enserré  dans  un  manchon  érectile. 
•  Si  les  dégâts  ont  été  plus  marqués  cl  que  des  déchirures  urélrales 
aiRnt  emporté  une  bonne  partie  de  la  demi-circonférence  du  canal 
p;r,osiatique,en  laissant  simplement  intacte  une  portion  plus  ou  moins 
large  de  la  paroi  supérieure^  les  conditions  sont  déjà  évidemment 
inoins  favorables  ;  et,  si  pareil  dégât  arrivait  à  Turètre  pénien  par 
exemple,  on  serait  sûr  du  résultat  :  un  rétrécissement  serré  en  serait 
là  conséquence.  Or,  pour  la  région  prostatique,  ce  i-ésultat  n'a  heu* 
reusement  pas  lieu; et, à  l'heure  actuelle  où  l'opération  de  la  pros- 
tàtectomie  périnéalc  a  été  pratiquée  un  très  grand  nombre  de  fois  et 
on  existent  des  résultats  suffisamment  anciens  pour  permettre  de 
juger  des  réti^écissemcnts  qu'elle  aurait  pu  entraîner  à  sa  suite,  on 
n'en  a  pas  signalé.  Nous  verrons  plus  tard  comment  on  peut  expli- 
quer ces  résultats  heureux  et  très  inattendus,  car  c'était  cette  crainte 
qui  avait,  en  grande  partie,  retenu  les  opérateurs  dans  la  voie  de  l'a- 
blation de  la  prostate;  on  craignait  de  ne  pouvoir  l'enlever,  sans  em- 
porter en  môme  temps  le  canal  qui  la  traversait,  ou  sans  lui  faire 
des  dédiirures  telles  qu  un  rétrécissement  des  plus  graves  en  eût  été 
fatalement  la  conséquence. 

Dans  d'autres  cas,  enfin,  qui  seront  de  plus  en  plus  rares  du  reste» 
à  mesure  que  se  perfectionnera  la  technique  de  ropéralion.les  désor- 
dres sont  plus  considérables  encore. -Si  la  prostate  est  difficilement 
abordable  derrière  un  périnée  épais  et  profond,  si  elle  est  adhérente 
pat*  suite  d'inflammation,  syppurée  ou  non,  de  son  tissu,  si  elle  est 
petite  dure  et  fibreuse,  et  très  difficilement  séparable  de  l'urètre 
et  du  plancher  vésical,  il  peut  arriver  que  l'opérateur,  obligé  do 
manœuvrer  au  fond  d'un  puits  profond,  sans  y  voir,  et  à  bout  de 
doigt  seulement,  fasse  de  gros  dégâts  à  rurèlre,em porte  même  avec 
la  glande  la  presque  totalité  de  l'attache  urétrale  à  la  vessie. Eh  bien  ! 
même  dans  ces  cas  de  gros  désordres,  il  ne  paraît  pas  que  la  répara- 
tion de  l'urètre  soit  définitivement  compromise,  et  que  Turine  doive 
^^écouler  ensuite  fatalement  par  une  fistule  périnéale.  Elle  peut  en,- 
çore  retrouver  son  chemin  par  la  voie  urélrale  ;  la  fistule  périnéale 
se  fern)e  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  si  des  cathétéris- 
mes  soigneux  ont  amorcé  de  temps  en  temps  la  nouvelle  traversée 
urétrale,  et  de  pareils  malades  suivis  longtemps  n'ont  pas  présenté 
de  rétrécissement  bien  net.  Nous  avons  observé,  pour  notre  part» 
deux  faits  analogues,  sur  lesquels  nous  reviendrons.  Parfois,  au 
contraire,  ce  qu'on  a  pu  observer  dans  certains  de  ces  cas,  c  est  la 
persistance  dune  fistule  périnéale,  ou  même  rectale,  quand  le  recr 
tum  avait  été  intéressé  en  même  temps  au  cours  d'une  de  ces  opé- 
rations spécialement  laborieuses.  Celle  persistance  nous  a  paru  tenir 
aloi^s,  soit  au  défaut  de  cathétérisme  et  de  calibrage  méthodique  du 
canal  dans  les  premières  semaines  qui  suivent  Tintervention,  soit  à 
l'emploi,  un  peu  trop  retardé,  de  ce  cathétérisme  après  l'opération  ; 
on  a  laissé  trop  longtemps  l'urine  couler  librement  par  la  brèche  pé- 
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rinéale,  sans  chercher  à  la  réamorcer  du  côté  de  l'urètre,  et  on  a 
permis  à  des  bourgeons  charnus  de  venir  obstruer  ou  dévier  le  bout 
vésical  deTurètre  largement  déchiré  et  disloqué  dans  ces  délabre* 
menls  étendus  où  la  continuité  d'une  large  bande  muqueuse  le  re- 
liant à  Tembouchure  vésicale  n'est  plus  là  pour  le  protéger  contre 
une  cicatrisation  isolée  et  à  distance  de  la  vessie. 

Goodfellow,  qui  enlève  la  prostate  sans  se  préoccuper  de  l'urètre, 
puisque  parfois  il  a  enlevé  tota/em€n£  le  conduit,  et  qui  ne  pose  ni 
8)ndeurétrale,  ni  même  drain  périnéal  après  Topération,  arrive  à 
conclure  que  l'ablation  delà  totalité  de  l'urètre  ne  semble  nuire  en 
rien  à  la  réfection  de  sa  continuité. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  de  ce  genre,  où  des 
difficultés  considérables  dans  l'opération  avaient  entraîné  de  grands 
délabrements  urétraux,  et  où  cependant  la  nécropsie,  faite  deux  ano 
au  moins  après  Topération,  avait  permis  de  constater  une  restaura- 
tion très  satisfaisante  de  Turètre. 

Voici  lobservation  de  ce  malade,  intéressante,  comme  on  va  le 
voir,  à  plus  d'un  titre. 

Observation  I. 

G...,  69  ans,  ébéniste.  Très  manifestement  alcoolique,  le  malade 
présentait  depuis  un  certain  temps  des  troubles  de  la  miction  qui 
l'obligèrent  à  entrer  le  26  février  1901  à  l'hôpital  cantonal  de  Genève 
dans  le  service  du  P'  Julliard.  Il  présentait  alors  les  symptômes 
suivants. 

Mictions  très  difficiles,  ne  pouvant  s'effectuer  que  debout,  et  en 
poussant  beaucoup.  Mictions  fréquentes.  Douleur  à  la  miction  dans 
le  canal. 

La  sonde  Mercier  numéro  18  pénètre  très  facilement  jusque  dans 
la  vessie.  Touclier  rectal  :  lobe  moyen  très  hypertrophié  ;  les  lobes 
latéraux  le  sont  aussi,  mais  moins.  La  prostate  est  dure,  élastique, 
pas  douloureuse. 

8  mars  VM.  —  Castration  double  pour  faire  atrophier  la  prostate. 

Cette  opération  améliore  considérablement  le  malade.  Peu  de 
temps  après,  le  malade  peut  uriner  couché  et  seulement  deux  ou 
trois  fois  par  nuit.  Les  douleurs  ont  disparu.  C'est  dans  cet  état  qu'il 
quitte  l'hôpital  le  22  mars  190 1 . 

Trois  mois  après  la  castration,  le  malade  recommence  à  avoir  de 
la  rétention  ;  il  perd  ses  urines  et  doit  cesser  tout  travail;  les  phéno- 
mènes s'accentuant  de  plus  en  plu?,  le  malade  entre  dans  le  service 
du  D^Rochet,  le  21  février  1902. 

Les  urines  s'échappent  surtout  lorsque  le  malade  est  debout,  et 
qu'il  travaille.  La  prostate  ne  parait  pas  grosse  par  le  rectum.  L'état 
général  est  assez  précaire  ;  le  malade  est  très  faible.  La  langue  est 
sèche. 

Les  urines  sont  très  troubles. 

25  février  1902,  —  La  sonde  18  passe  très  facilement.  Œdème  en 
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botte  des  membres  inférieurs  et  un  peu  de  dyspnée.  Les  reins  ne 
sont  pas  perceptibles  à  la  pa^pation.  Pas  d*albumine.  Tremblement 
alcoolique  très  mai*qué. 

Résidu  urinaire  :  200  grammes. 

S  mars  1902. — Prostatectomie  périnéale,qui  permet  d'enlever  aussi 
deux  petites  végétations  fibromateuses  constatées  au  cystoscope  sur 
Forifice  urétro-vésical. 

Uopéitition  est  particulièrement  laborieuse,  car  la  glande  esl  très 
Scléreuse,  très  adhérente  à  la  base  de  la  vessie  et  de  Tui^ètre,  et  poue 
l'enlever  complètement,  on  fait  d'assez  graves  désordres  à  celui-ci  ; 
il  ne  reste  guère  après  l'opération  qu'une  très  étroite  bande  de  mu- 
queuse urétrale  intacte  sur  la  face  supérieure  du  canal. 

La  prostate  incisée  crie  sous  le  bistouri  ;  elle  est  tout  à  fait  scié- 
reuse  ;  le  tissu  glandulaire  semble  presque  disparu.  La  castration  a 
évidemment  atrophié  ce  tissu  ;  mais  l'urètre  prostatique  a  continué  à 
être  enserré  de  plus  en  plus  par  la  rétraction  fibreuse  de  la  glande. 
C*est  là  un  résultat  éloigné  de  la  castration  des  plus  intéi*essants  à 
noter  ;  l'opération  a  fait  évidemment  atrophier  la  glande,  mais  n'a 
pas  libéré  le  canal  de  l'étreinte  prostatique. 

29  mars  1902.  —  Ablation  des  drains.  Le  lambeau  est  prolabé  en 
arrière.  Le  malade  très  alcoolique  se  remet  avec  peine. 

12  avril  1902.  —  Grande  amélioration.  Toutes  les  urines  passent 
encore  par  le  périnée.  Reprise  de  l'appétit.  On  passe  avec  quelques 
difficultés  le  numéro  34  béniqué. 

14  avril  1902.  —  Première  miction  parla  verge.  L'état  du  malade, 
assez  périclitant  jusque-là,  se  relève  progressivement. 

20  avril,  —  Les  urines  sont  claires  ;  les  forces  du  malade  revien- 
nent ;  l'appétit  revient  aussi  ;  et  l'opéré  commence  à  se  lever. 

Le  malade  ne  souffrit  plus  jamais  de  troubles  urinaires  ;  mais  il 
avait  des  lésions  viscérales  (hépatiques  et  rénales)  profondes,  dues  à 
ses  habitudes  d'alcoolisme  invétéré  ;  et  peu  à  peu  ses  forces  décli- 
nèrent. Il  fut  môme  pris,  à  un  moment  donné,  de  violentes  douleurs 
de  névrite  périphérique  dans  les  membres  inférieurs,que  la  morphine 
seule  pouvait  calmer  ;  et  peu  à  peu  il  déclina.  11  mourut  au  mois 
de  mars  190î  ;  et  voici  les  résultats  de  la  nècropsie,  soigneusement 
faite,  de  ses  voies  urinaires  inférieures. 

L'urètre  était  largement  perméable  sur  toute  sa  longueur.  Dans  la 
région  prostatique,  la  paroi  externe  du  canal  était  formée  d'un  tissu 
fibro-musculaire  assez  épais  ;  et  on  ne  trouvait  plus  trace  de  tissu 
glandulaire  prostatique  autour  de  lui.  A  l'embouchure  de  l'urètre, 
dans  la  vessie,  on  notait  une  sorte  de  petit  infundibulum  d'une  hau- 
teur de  1  centimètre  environ,  à  base  ouverte  en  haut,  du  côté  de  la 
vessie,  à  sommet  inférieur  légèrement  plus  étroit  que  la  partie  du 
canal,  venant  directement  au-dessous.  Il  semble  qu'il  y  eut  là  non 
un  rétrécissement,  mais  un  léger  étranglement  du  canal  ;  une  sonde 
numéro  18  y  circulait  sans  difficulté  ;  mais,  à  cet  endroit,  mesurant 
5  ou  6  millimètres  de  hauteur,  le  canal  était  moins  souple,  moins 
extensible  qu'au-dessous. 
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Dans  ce  petit  goulot,  la  muqueuse  urétrale  était  très  mince,  comme 
atrophiée  ;  et  sur  la  paroi  inférieure  elle  manquait  et  avait  été  rem- 
placée par  un  tissu  lisse,  très  régulier,  d'aspect  fibreux  ;  elle  était 
recouverte  d'un  épithélium  aplati  et  manquant  même  par  places.  La 
partie  élargie  de  l'enlonnoi  rétait  tapissée  par  une  muqueuse  petite 
et  très  bien  constituée,  participant  des  carac tètes  histologiques  de  la 
mttqueuêe  vésicaie. 

Nulle  bride  dans  Turètre  prostatique  ;  nulle  déviation  de  cet  urètre 
par  rapport  k  celui  qui  le  précédait. 

Le  rectum  était  séparé  de  lurètre  profond  et  de  la  région  urélro- 
vésicaie  par  un  tissu  feutré  assez,  serré  etquiUallait  sculpter  aux  ci  ^ 
seaux  pour  réaliser  un  nouveau  décollement  recto -urétral. 


Le  malade  n'avait  jamais  présenté  de  nouveaux  signes  de  dysurie 
depuis  son  opération.  Que  serait-il  arrivé  plus  tard,  au  bout  de  plu- 
sieurs années,  dans  le  large  goulot  fibreux  que  nous  avons  décrit  ? 
Il  serait  bien  difficile  de  le  dire  ;  mais  le  rétrécissement,  pour  cet 
opéré  de  3  ans,  n*avait  pas  une  marche  bien  rapide,  et,  comme  on 
n^opère  guère  ainsi  que  des  sujets  déjà  &gés,  Timportant  est  que  le 
rétrécissement  n'ait  précisément  pas  une  allure  rapide  ;  au  bout  de 
sept  à  huit  ans,  la  plupart  de  ces  sujets  ont  bien  des  occasions  de 
mourir  de  toute  autre  chose  que  de  leur  rétrécissement  post-opéra- 
toire ! 

De  tous  les  malades  que  Goodfellow  (1)  avait  opérés  (73  malades) 
et  dont  il  a  pu  avoir  desnouvelles,im  réassemblait  avoir  un  rétrécis- 
sement cicatriciel.  Et  il  faut  bien  noter  que  la  prostate  enlevée  était 
carcinomateuse  ;  peut-être  s'agissait-il  d'une  récidive  néoplasique  ? 

Nous  avons  observé  le  même  fait  ;  mais  il  s'agissait  nettement 
d'une  dégénérescence  cancéreuse  des  débris  de  prostate  laissés  en  place. 

C'était  un  homme  de  65  ans,  sur  lequel  nous  avions  pratiqué  la 
prostatectomie  périnéale  un  an  auparavant.  La  prostate  enlevée  à 
cette  époque  ne  présentait  nullement  l'aspect  macroscopique  du  can- 
cer ;  et  l'analyse  histologique  d*un  fragment  pris  au  hasard  n'avait 
rien  décelé  de  malin  non  plus.  Le  malade  s'était  trés  bien  porté  pen* 
dant  plus  de  huit  mois,  et  se  croyait  guéri,  quand  des  signes  de  dy- 
surie douloureuse  et  de  rétention  incomplète  réapparurent  ;  le  tou* 
cher  rectal  permit  alors  de  constater  un  gros  noyau  dur  à  la  place 
de  la  glande  enlevée,  de  noyau  ne  fit  qu*aufrmenter  par  la  suite,  de- 
vint bosselé.  Augmentèrent  aussi  les  troubles  de  la  miction  et  les 
douleurs  ;le  malade  eut  des  hématuries,  secachectisa;  et,  bien  que 
nous  l'ayons  perdu  de  vue  à  ce  moment  et  que  nous  ne  pûmes  en 
avoir  la  démonstration  directe,  tous  les  signes  cliniques  étaient  en 
faveur  de  la  transformation  cancéreuse  du  moignon  prostatique. 

En  dehors  de  ces  cas  très  spéciaux,  presque  tous  les  chirurgiens, 
qui  ont  fait  des  prostatectomies  en  assez  grand  nombre,  insistent  au 

(I)  Joum.  Méd,  Amer  ^«oc.,  1904,  vol.  XLIII,  p. 3. 
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exsudais  dont  la  transformation  fibreuse  est  l*agent  principal  des 
sténoses  inflammatoires  ;  ce  sont  aussi  les  mailles  du  tissu  spongieux 
qui  favorisent  une  infiltration  cicatricielle  large  et  étendue,  en  an- 
neau ou  en  demi-anneau,  autour  de  Turètre  après  les  blessures  de 
ce  conduit,  et  créent  les  meilleures  conditions  aux  sténoses  post- 
traumatiques. 

Dans  Turètre  profond,  le  canal  est  entouré  immédiatement  de 
muscles,  qui  résistent  beaucoup  mieux  à  Tinfiltration  de  produits 
plastiques  et  qui  se  réparent  sans  cicatrices  massives  ou  exubérantes 
apr^s  le  traumatisme.  Le  canal  repose  là  au  sein  d'un  tissu  muscu- 
lait*e  épais,  qui  lui  fait  coussinet  élastique  en  quelque  sorle,qui  ne  se 
laisse  pas  envahir  facilement  par  le  tissu  fibreux,  et  dans  lequel  la 
souplesse  et  lëlasticité  physiologiques  des  parties  restées  saines  com- 
pense facilement  la  raideur,  le  défaut  d'extensibilité  des  parties  en- 
vahies par  la  cicatrice.  Il  n'est  pas  bridé  par  un  manchon  spongieux 
étroit  comme  dans  la  traversée  pénienne,  lui-même  environné  dune 
«olide  enveloppe  fibreuse,  inextensible  ;  si  des  dépôts  inodulaires 
viennent  à  se  développer  dans  Tintérieur  de  ce  manchon,  ils  sont 
bridés  par  cette  enveloppe  ;  et  tout  TefTort  de  compression  et  de  ré- 
traction cicatricielles  se  porte  surTurètre.  La  dilatation  thérapeuti- 
que de  ce  derniei*  ne  donnera  que  des  résultats  illusoires  aussi,  puis- 
qu'elle ne  trouvera  pas  autour  du  canal  des  tissus  souples  pour  «  prê- 
ter »  autour  d'elle. 

Enfin,  Vurètre  profond  est  loin  de  lapeau,  au  milieu  des  tissus  mus- 
culaires périnéaux,  épais  ;  la  cicatrice  de  la  peau  ne  retentira  nulle- 
ment sur  le  canal  ;  à  plus  forte  raison  ne  risquera-t-elle  pas  de  faire 
corps  avec  lui  et  avec  sa  propre  cicatrice,  comme  dans  les  plaies  de 
Turètre  pénien  ou  scrotal,  acx;ompagnées  de  plaies  cutanées. 

Quand  on  a  terminé  l'opération  de  la  prostatectomie  périnéale  et 
qu'on  regarde  dans  la  profondeur  du  périnée,  dans  le  fond  du  foyer 
opératoire,  on  voit  très  bien  que  l'importance  des  dégAts  commis  du 
côté  de  l'ancien  «  col  vésical  »  n'est  pas  du  tout  en  proportion  de  ce 
qu'on  aurait  pu  croire,  quand,  au  cours  de  l'opération  elle-même, 
on  voyait  amener  de  gros  fragments  prostatiques,  souvent  des  lobes 
entiers,  quand  on  assistait  à  ces  manœuvres  de  tractions  vigoureu- 
ses, d'arrachement,  et  qu'on  se  demandait  avec  inquiétude  ce  que 
devenait  l'urètre  au  milieu  de  tout  ce  traumatisme. 

Si  on  a  bien  pris  les  précautions  de  bien  isoler  sa  glande  jusqu'au- 
dessus  de  sa  base  pour  mettre  le  rectum  bien  à  l'abri  derrière,  de 
faire  la  section  médiane  franche  de  la  glande  bien  exposée  par  sa 
face  postérieure,  ainsi  que  de  la  paroi  inférieure  de  l'urètre  qui  la 
traverse,  et  ensuite  de  séparera  la  sonde  cannelée  aussi  loin  que  pos- 
sible chaque  lobe  latéral,  d'une  part  de  la  capsule  qui  le  recouvre  en 
dehors,  d'autre  part  de  l'urètre  qui  le  tapisse  en  dedans,  l'ablation 
delà  glande  se  fait  avec  le  minimum  de  désordres  ;et,  cette  ablation 
faite,  on  constate  qu'il  reste  simplement  une  boutonnière  de  l'urètre 
prostatique  sur  sa  paroi  inférieure,  avec  quelques  déchirures  de  ses 
parois  latérales,  mais  rien  de  plus.  La  hauteur  de  la  boutonnière 
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n'est  même  pas  très  élevée  et  ne  semble  mesurer  souvent  que  1  cent. 
1/2  environ. 

C'est  que  la  prostate,  beaucoup  plus  haute  que  ces  dimensions,  qui 
vient  d'être  enlevée  et  qui  servait  de  supporta  Turètre,  permet  à 
celui-ci  de  revenir  considérablement  sur  lui-  même  dans  le  sensan- 
téro-postérieor  ;  et  ce  tassement  dimiinue  d'autant  la  hauteur  de  la 
plaie  urétrale.  Pour  la  même  raison,  le  plancher  delà  vessie,  qui 
était  soulevé  et  porté  en  haut  par  le  développement  de  la  glande,  re- 
tombe pour  ainsi  dire  sur  le  périnée.  En  fin  de  compte,  Torifice  uré- 
tro-vésical  d'une  part,  la  partie  de  Turèlre,  en  arrière  de  laquelle 
avait  commencé  Tincision  prostato-urétrale  d'autre  part,  se  sont 
rapprochés  beaucoup  Tun  de  l'autre  ;  et  on  sent  très  bien,  en  voyant 
la  très  courte  distance  qui  sépare  ces  deux  points,  dontTun  (la partie 
vésicale)est  très  mobile,  que^Ja  cicatrisation  aura  peu  d'efforts  àfaire 
pour  les  réunir,  et  les  réunir  sans  tirer,  en  affrontant  facilement 
les  muqueuses  vésicale  et  urétrale  qui  ne  demandent  qu'à  venir  au 
contact,  sans  qu'il  soit  besoin  d'un  tissu  cicatriciel  étendu  les  rap- 
prochant à  distance.  La  prostate  une  fois  enletée^  la  portion  prostati- 
que de  V urètre  est  supprimée  en  hauteur  pour  ainsi  r/iiv  ;  et  V orifice 
uréiro^vésicaX  descend  naturellement  au  contact  du  bout  antérieur  de 
Vurètre.\Q\\k  le  fait  capital  à  mettre  en  relief. 

Quand  les  désordres  ont  été  plus  considérables,  très  considérables 
même,  quand  la  paroi  supérieure  elle-même  de  l'urètre  prostatique  a 
été  emportée,  les  mêmes  constatations  peuvent  encore  se  faire  ;  et  le 
bout  urétral,détaché  delà  vessie  par  l'ablation  de  la  glande,  ne  reste 
pas  loin  de  l'orifice  vésical.  plus  ou  moins  largement  déchiré  ;  on 
voit  même  qu'il  en  parait  tout  proche, et  que  rien  ne  serait  plus  facile 
que  de  les  réunir  par  des  sutures,  sans  opérer  aucune  traction. 

Même  dans  ces  cas  mauvais  et  qu'il  faut  éviter  soigneusement  de 
réaliser,  on  conçoit  donc  encore  une  réparation  spontanée,  relative* 
ment  aisée,  Il  y  a  du  côté  vésical  une  telle  réserve  de  muqueuse  et 
de  muqueuse  lâche,  facilement  abaissable  du  côté  de  l'urètre  par  te 
processus  réparateur,  qu'on  peut  concevoir  l'absence  d'un  tissu  no* 
dulaire  étendu,  comblant  une  perte  de  substance  considérable  entre 
deux  organes  qui  seraient  maintenus  isolés  l'un  de  l'autre. 

Seulement,  en  pareil  cas,  ce  qu'il  y  a  à  redouter,et  ce  qui  est  arrivé 
probablement  à  quelques  opérateurs, c'est  que  la  cicatrisation  n'étant 
pas  amorcée  dans  la  bonne  direction,  comme  quand  la  paroi  supé* 
rieure  de  l'urètre  est  conservée,  dirige  l'orifice  vésical  non  plus 
vers  le  bouturétral,  mais  du  côté  du  périnée,  pour  y  établir  ime  fis- 
tule, on  ne  crée  des  coudures,  des  éperons,  séparant  les  parties  qu'il 
faudrait  unir. 

La' conservation  d'une  bande  urétrale  intSacte  est  de  toute  pre-» 
mière  importance,  car  cette  bande  est  le  tuteur  le  plussiir  pour  gui- 
der la  cicatrisation  et  maintenir  les  deux  bouts  à  rapprocher  dans  le 
prolongement  direct  l'un  de  l'autre. 

Dans  notre  observation  11,  nous  avons  pu   nous  rendre  compte  de 
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cette  fausse  direction  prise  par  la  cicatrisation,  et  t^ue  à  des  désor- 
dres tix)p  étendus  de  lurèlre. 

Observation  li. 

X..,  opéré  de  la  proslatectomie  périnéale,  quatre  mois  auparavant 
etdans  des  conditions  spécialement  difficiles.  En  cherchant  à  ame- 
ner un  très  gros  lobe  de  la  glande  avec  le  doigt,  la  traction  avait 
biiisquement  amené  au  dehors  cette  masse  volumineuse,  mais  en 
détachant  presque  complètement  Turèlre  de  son  attache  vésicate.Les 
suites  opératoires  avaient  été  très  bonnes  ;  les  drains  périnéaux 
avaient  été  enlevésle  huitièmcjour,  et  la  réparation  semblait  mar- 
cher comme  chez  nos  autres  opérés. 

Mais,  au  bout  de  vinjrt  jours,  aucune  urine  n  avait  encore  ten- 
dance à  passer  par  l'urètre,  et,  en  essayant  le  cathélérismc  métalli- 
que, je  me  rendis  compte  que  le  bec  de  la  sonde  ne  pouvait  pas  en- 
trer dans  la  vessie.  - 

Par  la  suite,  la  fistule  périnéale  persistait  toujours  complète,  cl  je 
ne  pus  jamais  réussir  lecathétérisme  parles  voies  naturelles.  1^  ma- 
lade allait  très  bien  d'ailleurs,  et  les  urines  coulaient  largement  par 
le  périnée. 

Au  bout  de  quatre  mois,  voyant  que  nulle  miction  ne  se  faisait  par 
Turètre,  et  le  malade  demandant  à  élre  débarrassé  de  sa  fistule,  j'in* 
(ervins  à  nouveau  par  le  périnée,  en  suivant  l'ancienne  voie  opéra- 
toire. 

En  arrivant  au  fond  du  périnée  et  en  me  guidant  sur  un  cathéter 
métallique,  introduit  dans  Turètre  jusqu'au  point  où  il  butait  sans 
pouvoir  entrer  dans  la  vessie,  je  me  rendis  compte  de  ce  qui  s'était 
passé.  L'orifice  vésical  communiquait  avec  le  périnée  par  un  canal 
ftstuleux,  large  mais  fermé  complètement,  par  du  tissu  de  cicatrice 
du  côté  du  bout  postérieur  de  Turèlre.  Ce  dernier  se  terminait 
dans  du  tissu  fibreux,  épais  d'un  centimètre  environ  et  s'enfonrant 
«omme  un  coin  à  pointe  supérieure  entre  le  bout  de  Tuivtre  et  l'ori- 
fice vésical. 

Je  réséquai  ce  tissu  ;  je  libérai  l'orifice  vésical  du  sujet  fistuleux  pé- 
ri néal,  en  excisant  ce  trajet  lui-même,  et.  une  fois  tout  tissu  inter- 
médiaire supprimé  entre  les  deux  points  à  raccorder,  je  ne  cherchai 
pasàfaire  de  sutures  ;  je  mis  simplement  une  grosse  sonde  à  demeure 
par  Turètrc,  en  laissant  la  plaie  périnéale  ouverte  et  tamponnée. 

La  sonde  resta  ((uinze  jours  ;  et,  de  suite  après  son  enlèvement,  je 
lis  un  calhélérisme  métallique  facile,  i^e  cathétérisme  fut  renouvelé 
fréquemment  jusqu'à  cicatrisation  du  périnée  ;  le  malade  guérit  tivs 
bien  au  bout  d'un  mois.  Delefosse. 

Urètre. 

Herring  (H.  T.).  The  stérilisation  of  urethral  instruments  and 
heir  use  in  some  urinary  oomplaints.  (Lond.,  11.  K.   Lewis,  1903, 
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8»,' XVI.  17(>  p.)  —  MuNZER.  Ueber  Lrethralprolaps.  [Discussion',. 
{Monatschr.  f,  Geburtsiu  u,  Gyn.,  Berl.,  19U4,  XIX,  87t)-88l.)  — 
AscL.  Ueber  Urethralprolaps.  [pisc],  (Monatschr.  /*.  Geburtst.  ti. 
Gyn„  Berl.,  1904,  XIX,  881.)—  Paquet  (A.).  Urélhrile  chronique  à 
streptocoques  purs.  {Eclio  méd.  du  Nord,  Lille,  19()4,  Vlll,  269.)  — 
DiENST.  Ueber  Urethralprolaps.  {Monatsch,  /.  Geburlsi,  v,  Gyn.y 
Berl  ,  1904,  XÏX,  879.)--  Lydston  (G.  F.),  (iase  of  nail  in  the  deep 
urethra  (J/é?rf.  «ec.,N.-Y.,  1904,  LXV,  l04M0y,  1  lig.) 

DIVERS 

CouRCoux  (A.).  Les  albuminuries  orlhostatiques.  {Gaz  d.  hâp,^ 
Paris,  1904.  LXXVll,  893-895.)  —  Courmont  (P.)  et  iNicolas  (J.). 
Formule  urinaire  dans  la  pleurésie  tuberculeuse  ^olyurie,  hy- 
pochlorurie  et  albuminurie  de  la  convalescence.)  (Bull.  Sàc,  méd, 
d.  hâp.  de  Lyon,  1904,  III.  266-280.)  —  Detroye  Sur  l'hématurie 
bovine.  (Bull.  Soc.  centr.  de  méd  vét.,  Paris,  1904,  LVllI,  442-^i49.) 
DoNATH  (J.)  U.  Landsteiner  (K.).Ueber  paroxysmale  Hœmo^lobinu- 
rie.  [Munchen  med.  Wchnschr.,  1904,  Ll,  1590-1593.;  —  Ôlfour. 
Glucosurie  au  coui-s  d'une  afTection  cérébrale.  (J.  méd.  de  Brus., 
1904,  iX,  4ÎG.)  —  Elliot  (A.  R.).  Bacleriuria,  wilh  spécial  référence 
to  coli  bacilluria.  (Med.  News  N.  Y.,  1904,  LXXXV,  357-359.)  — 
Eï  LioT  (A.  R.).  Bacleriuria,  with  spécial  référence  lo  coli  bacilluria. 
{finnois  M.J.,  Springfield,  1904,  VI,  238-242.)  —  Elmer  (W.  G.I. 
Uremia  simulatinj;  brain  hemorrhage.  {Arch.  Pediat.y  N.-Y.,  1904, 
XXI.  693.)  —  Felice  (T.  de).  L'ematuria  a  febbrile  nei  bovini  {Gior. 
d.  r.  Soc.  e  d.  Accad.  vet.  ital.,  Torino.  1904,  LUI.  mi-lO:.)  — 
Fichera  (G.).  Ueber  die  Verteilung  des  Glykogens  in  verechiedenen 
Arten  experimenleller  Glykosurie  \BeUr.  z.  p?Ah.  Anal.  u.  z.  alla. 
Path.,  Jena.  1904,  XXXVt,  273-339,  1  pi.)  —  Gabbi  (U.).  Gontribuïo 
allô  studio  della  chiluria.  (Policlin,,  Roma,  1904,  XI,  sez.  med., 389- 
403.)  

NOUVELLES 

Congrès  International  de  la  Tuberculose 

Paris ^  2'7  0C tobre  1905 . 

Le  2  octobre  prochain,  dans  quatre  semaines,  s'ouvriront  à  Paris, 
au  Grand- Palais,  les  «  Assises  internationales  »  de  la  tuberculose. 

Le  Congrès  s'annonce  comme  devant  avoir  un  grand  succès.  La 
séance  solennelle  d'ouverture  se  tiendra,à  2heures,sous  laprésidence 
effective  de  M. le  Président  de  la  République,en  présence  de  nombreux 
délégués  français  et  étrangers,  choisis  parmi  les  plus  hautes  notabili- 
tés du  monde  Bcicntifique,  et  des  représentants  de  la  philanthropie,  db 
la  bienfaisance,  de  la  mutualité,  de  l'économie  sociale  et  de  l'iiy- 
giènc 

Trente-trois  pays  oit  répondu  à  Tappel  de  la  France  en  orga* 
nisant  autant  des  Comités  nationaux  »  chargés  d'élaborer  les  uCahiers 
généraux  »  de  leur  patrie. 

Le  territoire  français  a  été  divisé  en  «  Comités  régionaux  »,  qui,  de 
même,  apporteront  au  Congrès  les  «  doléances  antituberculeuses  »  de 
leurs  populations,  ravagées  par  le  bacille  de  Koch« 
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L'organisation  de  là  grande  «  semaine  anti-tubercoleuse  »  est  à  pea 
près  terminée. 

Le  Congrès  se  divise  en  quatre  sections  :  pathologie  médicale, 
sons  la  présidence  du  professeur  Bouchard  ;  pathologie  chirurgicale, 
président  professeur  Lannelongue  ;  préservation  et  assistance  de  Tcn- 
fant,  président  professeur  Grancher  ;  préservation  et  assistance  de  Ta- 
dultc,  sous  la  présidence  double  du  professeur  Landouzy  et  du  séna- 
teur Paul  Strauss. 

Les  quatre  sections,  automones,  fonctionneront  simultanément, 
chacune  chez  elle,  à  proximité  Tune  de  l'autre  cependant,  afin  de  fa- 
ciliter révolution  des  congressistes. 

Elles  auront  devant  elles  7  séances  de  travail  :  le  mardi  3,  matin  et 
après-midi  ;  le  mercredi  4,  deux  séances  ;  le  vendredi  6,  deux  séan- 
ces ;  et  le  samedi  7,  séance  du  matin.  Ces  sept  réunions  leur  per- 
mettront d'épuiser  la  discussion  des  rapports  et  d'assurer  la  présenta- 
tion des  nombreuses  communications  déjà  annoncées  (au  nombre  de 
250,  à  ce  Jour)  et  dont  nous  publierons  bientôt  le  programme,  avec 
Tordre  du  jour  des  sections. 

Au  sujet  des  communications,  il  est  utile  de  rappeler  aux  membres 
du  Congrès  :  1«  qu'il  faut  être  membre  titulaire  ,c' est-à-dire  avoir 
versé  ses  25  francs,  pour  pouvoir  faire  inscrire  sa  ou  ses  communica- 
tions et  prendre  la  parole  en  séance  ;  et  2"*  que  toute  communication 
dont  le  /i<r<? exact  et  le  résumé  ([2  lignes  environ  de  texte  d'imprime- 
rie) ssront  parvenus  au  secrétariat  général,  avant  le  20  septembre 
Jouira  du  double  avantage  suivant  :  figurer  au  programme  du  Con- 
grès et  à  l'ordre  du  jour  de  la  section,  et  avoir  droit  à  un  résumé 
imprimé  qui  sera  distribué  aux  membres  du  Congrès  avant  la  séance; 
cette  manœuvre  facilitera  grandementt  aux  yeux  des  étrangers, 
la  discussion  et  le  vole  d'un  vœu  par  la  section,  pour  peu  que  la 
communication  comporte  une  telle  consécration. 

Le  jeudi  5  octobre  est  réservé,  en  entier,  aux  e,rcursions  hors 
de  Paris^  dans  les  établissements  d'assistance,  de  bienfaisance 
d'hygiène,  d'art  vétérinaire,  etc.,  qui  demanderont  au  Conp^rès  de 
figurer  surson  programme.  Villepinte,  Ormesson,  Ângicourt,Bligny, 
l'Ecole  d'Alforf ,Montignyen-Ostrevent,le Préventorium  Emile-Koux 
de  Lille,  Bcrck  sur-mer,  le  Sanatorium  pour  enfants  de  Saint-Pol- 
sur-Mer,  Zuydcootc  (Nord)  sont,  dès  à  présent,  désignés  aux  excur- 
sionnistes. 

A  Paris,  les  visites  dans  les  dispensaires,  hôpitaux;  établissements 
d  hygiène  sociale.  Institut  Pasteur,  œuvres  de  bienfaisance,  stations 
de  désinfection  de  la  Ville,  jardins  ouvriers,  jardins  d'enfants,  etc., 
seront  réglées  d'un  commun  accord  entre  les  quatres  sections  et 
auront  lieu  les  jours  intermédiaires. 

Le  samedi  7  après-midi,  séance  de  clôture, dans  le  grand  amphithéâ- 
tre de  la  Sorbonne  :  discussion  et  vote  des  vcvux  par'  les  sections  ; 
discours  des  présidents  de  section  ;  désignation,  par  l'assemblée  géné- 
rale, de  Vannée  et  du  pai/s  choisis  pour  le  prochain  Congrès  in- 
ternational de  la  tuberculose. 

OUATAPLASME    DU    D'  LANQLEBERT 

Anthrax^    Phlegmon,    Eczéma,    Impétigo^    Phlébites,  ErysipèlcSt 
Brûlures,  Gerrures  du  sein. 

Le  Rédacteur  en  chef,  gérant  i  D»  DELEFOSSB. 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 


INSTITL'T  DE  CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  LT  NIVERSITE 
ROYALE  DE  NAPLES 

M.  LE  PROF.  ZUICONE 

REGHEHCHES  SUR    LES   LYMPHATIQUES 
DE   LA   PROSTATE   HUMAINE 

Par  M.  le  D'  CAMINITI 
Assistant  dans  la  royale  clinique  chirurgicale  (Hôpital  de  Jésu  et  Maria) 

(Traduit  de  l'italien  par  M.  leD'  E.  Legrain.) 


II  ne  m'a  pas  paru  sans  inlcrêt  de  rechercher  la  façon  dont 
se  comportent  les  lymphatiques  dans  la  prostate  humaine; 
c'est  là  une  question  qui  n'est  pas  épuisée  par  les  quel- 
ques mots  qui  lui  sont  consacrés  dans  les  traités  danato- 
naie,  même  les  plus  récents. 

Celui  qui  pratique  ce  genre  de  recherches  sait  Textrême 
dirficulté  qu'il  y  a  à  mettre  en  évidence  les  lymphatiques 
des  organes  parenchymateux,  au  moyen  des  injections. 
Li  technique  constitue  donc  la  partie  principale  pour  le 
chercheur.  Dans  les  organes  aussi  compacts  que  la  prostate, 
la  technique  est  encore  plus  délicate  qu'il  ne  le  semble. 

En  ce  qui  concerne  les  lymphatiques  de  la  prostate,  il 
est  dit  partout  que  l'étude  la  plus  importante  est  due  à 
Sappey,  qui,  en  1854,  dans  son  travail  intitulé  iî^cAerc/e^^ 
sur  la  conformation  et  la  structure  de  Vurèlhre  (Paris, 
1854,  Baillière), étudie,  après  les  avoir  injectés  chez  le  fœ- 
tus, les  vaisseaux  de  cet  organe. 

Le  résultat  de  ces  recherches  est  rapporté  dans  le  traité 
d'anatomie  du  même  auteur,  et  dans  sa  monographie  sur 

ANN.    DES  MAL.    DES  Oi\G.  UIUN.    ^  TOME  XXIII.  01 
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la  Description  et  iconographie  des  vaisseaux  lymphati- 
ques^ où  il  s'exprime  ainsi  : 

«  Les  vaisseaux  lymphatiques  delà  prostate,  dont  j'ai  si- 
gnalé Texistence  en  1854,  ne  sont  pas  moins  abondants  que 
ceux  des  vésicules  séminales.  Je  les  ai  injectés  chez  Thom- 
me  adulte  ;  mais  pour  Tétude,  il  est  préférable  de  se  ser- 
vir d'enfants.  En  dirigeant  la  pointe  d'une  aiguille  à  la 
face  postéro-inférieure  ou  rectale  de  la  glande, elle  pénètre 
moins  facilement  dans  les  ramuscules  veineux,et  plus  faci- 
lementdans  les  lymphatiques. Ceux-ci,  nésde  chacune  des 
granulations  delà  glande,  se  dirigent  vers  la  périphérie, 
et  plus  particulièrement  vers  sa  face  rectale  qu'ils  cou- 
vrent de  leurs  anastomoses.  Quatre  troncs  principaux  par- 
tent de  ce  plexus  périphérique,  deux  droits  et  deux  gau- 
ches. Les  deux  troncs  du  même  côté  ne  suivent  pas  la 
même  direction  ;  le  plus  antérieur  monte  presque  verti- 
calement, s'applique  sur  les  parois  latérales  de  la  vessie, 
puis  se  termine  dans  les  ganglions  situés  au-dessous  de  la 
partie  terminale  ou  de  l'artère  iliaque  externe  ;  l'autre, 
transversal,  se  jette  en  un  ganglion  siégeant  au-dessous 
de  la  partie  moyenne  de  cette  artère.» 

Dans  les  traités  danatomie  postérieurs  à  celui  de  Sap- 
peyet  même  les  plus  modernes  (Gegenbaur,  Testut,Quain, 
Tenchini,  Debierre),  les  auteurs  ne  donnent  guère  autre 
chose  que  ces  notions.  Je  n'en  citerai  pour  preuve  que 
deux  des  traités  les  plus  en  vogue. 

Romitî  dit,  par  exemple  :  « les  lymphatiques  sont 

très  nombreux  (Sappey)  ;  ils  prennent  leur  origine  entre 
les  lobules  glandulaires, et  se  réunissent  en  un  réseau  serré 
superficiel,  surtout  développé  à  la  surface  postérieure  de  la 
prostate  ;  de  là  ils  vont,  en  se  réunissant  en  quatre  troncs, 
deux  supérieurs  et  deux  inférieurs,  danr  les  ganglions 
lymphatiques  latéraux  du  bassin.» 

Poirier  s'exprime  ainsi  :  «  Les  lymphatiques  (de  la  pros- 
tate), extrêmement  nombreux,  ont  été  décrits  pour  la 
première  fois  par  Sappey  en  1854  :  ils  naissent  des  culs- 
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de-sac  glandulaires  et  se  portent  en  bas  et  en  arrière, pour 
former  un  réseau  développé  surtout  à  la  face  postérieure. 
Ce  réseau  émet  quatre  troncs  :  deux  supérieurs  et  deux  la- 
téraux. Les  troncs  latéraux,  plus  volumineux,  se  portent 
en  dehors  et  se  terminent  dans  un  ganglion  situé  sur  les 
parties  latérales  et  inférieures  de  Texcavation.  Les  supé- 
rieurs, grêles,  vont  à  un  ganglion  situé  à  égale  distance 
de  l'ouverture  sous  -pubienne  et  du  détroit  supérieur.  » 

C*est  à  Sappey  que  revient  donc  le  mérite  d'avoir  fait 
une  étude  des  lymphatiques  de  la  région  ;  notre  compa- 
triote Màscagni,  dans  son  traité'des  lymphatiques  du  corps 
humain  [Trattato  dei  linfaticï  del  corpo  umano)^  dit,  à 
propos  des  lymphatiques  de  la  prostate  :  a  Linphatica  m- 
sicœ^  prostatœ  ac  seminaliwu  vesicularum  extremi  in-, 
testini  recti,  ac  musculorum^  qui  in  pelvi  locantur,  nu^ 
merosissimis  ramulis  ex  iU  partiales  dérivant  :  Hi  in 
unum  conveniunt^  diversosque  formant  truncas^  qui 
rursus  in  ramos  divisi,  varia  modo  vasa  earumdem 
partium  sanguinea  amplectenles  cum  prœdiclis  ex  in- 
guinalibus  glandulis  et  ab  incisuraischiadicaproventi- 
bus,  in  plexibus  et  glandulis  in  pelvi  sitis  concurrunt. 
Horum  tantum  modo  aliqua  ex  vesicœ  fundo  prodeun- 
lia,  antequam  conveniant,  quasdam  glandulas  sibi  pro- 
prias  pervadunt  sitas  justa  arteriam  seu  ligam^iitum 
umbilicale.iy 

Rien  de  précis,  on  le  voit,  au  sujet  des  lymphatiques 
intraprostatiqiies. 

Dans  ces  derniers  temps  parurent  sur  la  question,  les 
recherches  de  Gerota,  de  Stahr,  de  Walchcr  et  de  Pasteau.. 

Gérota,  après  avoir  donné  une  méthode  spéciale  d'in- 
jection des  lymphatiques,  s'en  sert  pour  étudier  les  lym- 
phatiques du  rectum,  de  l'anus,  et  de  la  vessie. 

Stahr  s'occupe  seulement  des  connexions  que  les  lym- 
phatiques de  la  prostate  présentent  avec  ceux  de  la  vessie 
urinaire  ;il  dit  seulement,  à  propos  de  la  prostate,  que 
Sappey  fut  le  premier  qui  injecta  les  lymphatiques  de    la 
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je  Tai  fait  pour  la  rendre  plus  liquide  ;  elle  eotre  plus  vo- 
lontiers dans  les  grands  canaux  sanguins  que  dans  les  pe- 
tits canaux  lymphatiques. 

Le  lavage  à  Teau  enlève  difficilement  tous  les  globules 
de  graisse,  et  ensuite  Tacide  osmique  donne  une  teinte 
spéciale  à  la  surface. 

Renaut  conseille  la  mixture  suivante  : 

I .   Solution  saturée  d'acide  picrique 80  ce. 

Solution  d*acide  osmique  à  1 .  p.  100. .  .20  ce. 
Conserver  en  bouteille  noire . 

II.  Solution  de  nitrate  d'argent  crist.  à  1  p.  100. 

Â  4  volumes  de  la  première  solution,  on  mélange  I  vot 
lumede  la  seconde,  au  moment  môme  de  s'en  servir  et  de 
faire  les  injections.  Ce  liquide  de  Renaut  fut  utilisé  par 
d'autres,  avec  de  bons  résultats  ;  je  Tai  employé  pour  la 
prostate  et  il  ne  m'a  pas  donné  de  bons  résultats. 

Méthode  de  Gérota .  —  On  peut  employer  plusieurs 
matières  colorantes  ;  le  bleu  de  Prusse  est  préférable. 
Â  deux  grammes  de  bleu  de  Prusse  on  ajoute  3  grammes 
d'huile  de  terpène  elon  piste  bien  dans  un  mortier  de  por- 
celaine.On  ajoute  ensuite  15 grammes  d^éther suif urique et 
on  filtre  le  tout  sur  un  double  de  toile  de  lin;  on  conserve 
le  mélange  dans  une  bouteille  bouchée  à  Témeri.  Quand 
Téther  s'évapore,  on  en  ajoute  d'autre  et  on  refiltre  en- 
core. 

L'auteur  a  obtenu,  dit-il,  par  ce  procédé,  des  prépara- 
tions meilleures  que  celles  obtenues  à  Taide  du  mercure  : 
sa  matière  d'injection  injecte  même  les  réseaux  lymphati- 
ques. Les  préparations,  en  outre,  sont  stables,  et  la  colora- 
tion ne  diffuse  pas  à  travers  les  parois. 

Il  semble  donc  que  la  méthode  précédente  ait  réalisé 
l'idéal  de  la  technique  pour  les  lymphatiques.  Me  basant 
sur  les  nombreux  essais  que  j'ai  faits,  je  puis  affirmer  que 
cette  méthode  n'a  rien  qui  [puisse  la  faire    préférer  Jaux 
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autres,  et  que  pour  les  petits   vaisseaux,  elle  reste  bien 
au-dessous  des  autres. 

Tout  d  abord  il  y  a  de  la  difficulté  pour  préparer  la 
masse  :  l'éther  s'évapore  pendant  la  préparation  et  pen- 
dant la  filtration.  Durant  l'injection  même,  par  Tévapora- 
tion  rapidede réther,lamassedevient  visqueuse etgluante. 
D'autre  part,  on  ne  comprend  guère  pourquoi  cette  masse 
au  bleu  de  Prusse  aurait  tant  d'avantages,  si  la  simple  et 
très  fluide  solution  aqueuse  de  bleu  de  Prusse  n'en  a  au- 
cune. 

Après  ces  méthodes  viennent,  par  ordre  d'importance, 
les  injections  de  bleu  de  Prusse  en  solution  aqueuse  à 
1  p.  100,  les  injections  de  nitrate  d'argent  ammoniacal  de 
Hoyer,  et  finalement  les  injections  de  nitrate  d'argent 
simple. 

Les  injections  de  bleu  de  Prusse  sont  certainement  ex- 
cellentes, et  les  préparations,  surtout  si  elles  ont  été  faites 
avec  soin,  se  conservent  bien  ;  mais  en  remplissant  les 
lymphatiques  de  liquide  colorant,  la  différenciation  avec 
les  vaisseaux  sanguins  n'est  pas  possible.  Et  dans  mon  cas, 
cette  différenciation  doit  précisément  m'être  utile. 

La  solution  de  Hoyer  se  prépare  ainsi  :  on  dissout  une 
quantité  donnée  de  nitrate  d'argent  cristallisé  dans  de 
Feau  distillée  ;  on  y  ajoute  goutte  à  goutte  de  l'ammonia- 
que caustique,  qui  produit  un  précipité.  On  continue  en- 
core à  ajouter  de  l'ammoniaque,  jusqu'à  ce  que  le  préci  - 
pité  se  dissolve.  Alors  on  ajoute  suffisamment  d'eau  dis- 
tillée pour  que  la  solution  renferme  0,50  à  0,75  p.  100  de 
nitrate  d'argent. 

Cette  solution  devrait  avoir  l'avantage,  sur  la  solution 
argentique  simple,  d'éviter  les  précipités,  en  imprégnant 
seulement  les  limites  des  cellules  endothéliales  des  lym« 
phatiques.  En  pratique,  il  n'en  est  pas  ainsi.  L'imprégna- 
tion du  contour  des  cellules  se  fait  comme  une  ligne  ponc- 
tuée, parfois  interrompue  ;  de  petits  granules  se  déposent 
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entre  les  cellules  et  en  dehors  d'elles,  dans  les  tissus  voi- 
sins, d'où  la  difficulté  d'une  grande  netteté. 

La  solution  argentique  pure  donne  une  teinte  diffuse, 
avec  diverses  gradations,  selon  la  nature  diverse  des  tis- 
sus :  les  lymphatiques,  teintés  autrement  que  le  fond,  se 
détachent  avec  une  grande  netteté  quand  la  préparation, 
ce  qui  n'est  pas  fréquent,  est  bien  réussie. 

Les  solutions  auxquelles  j'ai  donné  la  préférence,  et  qui 
me  parurent  notablement  supérieures  à  toutes  les  autres, 
furent  celles  de  nitrate  d'argent  dans  TeaUjde  1/2  à  1  p. 
100,  qui  me  donnèrent  des  préparations  bien  nettes. 

La  technique  du  nitrate  d'argent  est  certainement  assez 
délicate,  d'où  la  différence  des  résultats  obtenus  par  les  di- 
vers expérimentateurs. 

La  technique  suivie  par  moi  fut  la  suivante  : 

J'extirpais  la  prostate  soit  à  des  chiens,  soit  à  des  cada- 
vres, en  ayant  soin  de  ne  pas  léser  la  capsule  propre  de 
la  glande  ;  et,  après  avoir  fermé  les  deux  orifices  uréthraux 
et  vésicaux  avec  un  nœud  de  soie,  je  faisaisl'injectiondes 
solutions  argentiquesavec  la  seringue  de  Pravaz  ordinaire, 
munie  d'une  aiguille  de  platine.  L'aiguille  était  dirigée 
dans  toutes  les  directions  possibles,  superficiellement, 
profondément,  et  les  injections  étaient  pratiquées  sur  tou- 
tes les  faces  de  la  glande,  jusqu'à  la  turgescence  de  cette 
dernière  sous  l'influence  du  liquide.  Après  lavage  dans  de 
l'eau  distillée  pendant  quelques  minutes,  je  plongeais  la 
pièce  dans  l'alcool  absolu,  jusqu'à  durcissement  complet  ; 
ou  mieux  encore,  après  un  séjour  de  plusieurs  heures  dans 
ralcool,jepratiquaisdescoupesdequelquesmillimètresd'é- 
paisseur,  queje  faisais  durcir  complètement  dansl'alcooL 
Je  faisais  ensuite  des  coupes  un  peu  épaisses,  à  main  li- 
bre ou  après  inclusion  dans  la  paraffine  ;  après  les  avoir 
débarrassées  de  celle-ci  dans  le  xylol,  et  reportées  dans 
l'alcool  absolu,  je  les  exposais  à  la  lumière  solaire  pendant 
quelques  minutes,  en  surveillant  au  microscope  le  noircis- 
sement des  coupes.  Arrivées   au  point   que  la  pratique 
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montrait  préférable,  ces  coupes  étaient  portées  dans  une 
solution  hydro-alcoolique  d'hyposulfite  de  soude  de  1/2  ou 
1  p.  100,  et  surveillées  attentivement.  Lavages  répétés 
dans  lalcool  absolu  ;  huile  de  bergamote  pendant  quel- 
ques minutes,  xylol,  baume  au  xylol. 

Pour  la  bonne  réussite,  il  convient  d'adopter  des  solu- 
tions faibles  de  nitrate  :  si  les  coupes  avaient  été  trop 
noircies  parla  lumière  solaire,  on  les  éclaircirait  en  les 
lavant  dans  une  solution  de  3  5  p.  100  d'iodurede  potas- 
sium dansTalcool  à  do""  (l'iodure  est  dissous  d'abord  dans 
un  peu  d'eau  ;  on  allonge  ensuite  la  solution  avec  de  Tal- 
cool).  Après  ce  lavage,  on  passe  à  l'alcool  à  95?  pur,  puis 
à  l'hyposulfite  de  soude,  comme  il  a  été  dit  ci-dessus,  pour 
enipéchcr  le  noircissement  ultérieur. 

J'ai  fait  des  injections  doubles  qui  me  paraissaient  indis- 
pensables pour  l'étude  des  lymphatiques.  J'ai  injecté  par 
l'aorte  abdominale,  ou  par  une  des  iliaques,  le  bleu  de 
Prusse  pour  les  vaisseaux  sanguins;  puis,  avec  le  nitrate 
d'argent  j'ai  injecté  les  vaisseaux  lymphatiques.  Dans  ces 
cas,  les  résultats  ne  furent  pas  très  appréciables  et  Tinjec- 
tion  des  lymphatiques  fut  moins  bonne  que  par  la  simple 
injection  de  nitrate  d'argent  :  la  turgescence  et  la  tension 
acquise  par  la  glande  du  fait  de  l'injection  de  gélatine  co- 
lorée et  durcie  par  l'eau  froide,  faisait  vraisemblablement 
obstacle  au  cours  de  la  solution  argentiquc  dans  les  lym- 
phatiques. 

Résumant  donc  ce  qui  a  trait  à  la  technique,  après  avoir 
expérimenté  toutes  les  méthodes  indiquées,  je  suis  con- 
vaincu que  la  préférence  doit  aller  aux  injections  purement 
liquides,  telles  que  les  injections  au  bleu  de  Prusse  et  sur- 
tout aux  injections  de  solutions  de  nitrate  d'argent.  Les  so- 
lutions argentiques  employées  avec  une  technique  rigou- 
reuse (solutions  faibles,  lavages  parfaits  des  pièces,  noir- 
cissement à  point  des  coupes,  etc.)  donnent  des  résultats 
incomparablement  supérieurs  à  ceux  que  donnent  toutes 
les  autres  méthodes  indiquées. 
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Pour  l'étude  de  la  question,  je  me  suis  servi  de  prostates 
humaines  prélevées  à  tout  âge,  mais  surtout  chez  des  jeu- 
nes garçons  de  8  à  16  ans.  J  ai  injecté  toutefois  quelques 
prostates  de  jeunes  chiens. 

En  examinant  une  coupe  de  toute  la  glande  à  un  faible 
grossissement  microscopique  (fig.  I),  on  voit  un  réseau 
serré  de  vaisseaux  plus  ou  moins  sombres,  parcourant 
dans  tous  les  sens  la  glande  elle-même.  Un  examen  plus 
minutieux,  toujours  à  un  faible  grossissement,  montre 
que  tous  les  points  de  la  préparation  n'ont  pas  le  même 
aspect  :  Tinjection  a  teinté  plus  une  partie  des  tissus  et 
moins  le  reste.  Dans  les  parties  où  le  liquide  d'injection  est 
renfermé  entre  les  parois  vasales,  où  l'injection  est  le 
mieux  réussie,  le  reste  du  tissu  est  blanc  et  les  vaisseaux 
lymphatiques  s'y  détachent,  colorés  en  brun  plus  ou  moins 
clair. 

En  regardant  les  vaisseaux  dans  les  espaces  clairs,  on 
voit  comme  ils  courent  dans  tous  les  sens,  s'anastomosant 
souvent  entre  eux  (fig.  II). 

En  outre,  au  mémo  faible  grossissement,  on  peut  obser- 
ver que  les  plus  fins  lymphatiques,  après  leur  origine,  se 
réunissentde  fâchons  diverses  entre  eux,  formant  dans  leur 
ensemble  un  réseau  à  mailles  irrégulières.  Ils  augmen- 
tent de  volume  à  mesure  que, du  centre,  Tœil  de  l'observa- 
teur se  porte  à  la  périphérie  de  l'organe,  de  même  que 
vers  la  périphérie,  ce  réseau,  grâce  à  une  confluence  pro- 
gressive, a  des  mailles  de  plus  en  plus  larges.  Vers  la  pé- 
riphérie de  l'organe,  les  troncs  ont  peu  à  peu  un  trajet  plus 
longitudinal  ;  de  sorte  que,  sous  la  capsule,  oti  voit  seu- 
lement des  vaisseaux  lymphatiques  d'un  calibre  plutôt 
volumineux,  relativement  à  ceux  de  l'intérieur,  courant 
parallèlement  à  la  capsule  elle-même,  et  s'anastomosant 
avec  d'autres  troncs  semblables.  Ainsi  se  forme  un  réseau 
formé  de  vaisseaux  plus  gros  et  à  mailles  beaucoup  plus 
larges,  avoisinant  la  périphérie  de  la  glande  et  que  j'ap- 
pelle plexus  lymphaliqiœ  péripr asiatique. 
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Fig.  I.  —  Coupe  (le  la  partie  mcdiaiic  de  la  proalale  d'un  jeune  garçon, 
vue  à  un  très  faible  grossissement. 
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Certaines  coupes  apparlenant  à  la  moitié  antérieure  de 
la  prostate,  comme  ilestfiguréen  I,  montrent  encore  que 
les  petits  vaisseaux  lymphatiques,  nés  de  la  sous-mu- 
queuse de  Turèthre  prostatique  et  formant  toujours  un 
réseau,  se  réunissent  en  troncs  dun  plus  fort  calibre,  les- 
quels se  groupent  en  deux  faisceaux,  qui  se  dirigent  vers 
les  parties  latérales  de  Torgane,  faisceaux  qui  sont  grossis, 


Fig.  II. —  Retenu  lymphntique  inlra-proslnliqiie  ù  un  gro8»:i8ftenionl 
moyen.  (Micropholographie.) 


le  long  de  leur  cours  par  d'autres  vaisseaux  provenant 
de  l'intérieur  de  la  masse  glandulaire  et  qui  se  dirigent 
également  vers  la  périphérie  de  la  prostate. 

La  distribution  des  lymphatiques  dans  la  prostate  var?e 
selon  les  différentes  coupes  do  Torgane.  Ainsi,  vers  le  som- 
met, leur  distribution  est  plus  uniforme,  et  les  vaisseaux 
apparaissent  plus  également  distribués   dans  le  tissu  de 
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Fig.  IV.  —  Réseau  lymphaliquo  dans  l'intérieur  de   la  masse  glandulaire 
de  la  proslatc  (fort  grossissement) 
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la  glande  ;  ce  réseau  s'arrête,  ou  mieux,  s*éclaircit  au  dé- 
but du  conduit  excréteur.  Du  conduit  excréteur  provien- 
nent seulement  quelques  vaisseaux  qui  se  réunissent  au 
reseau  décrit  précédemment  à  l'intérieur  du  lobule.  Il  se 
produit  ainsi  un  vaste  réseau  à  mailles  irrégulières  qui  en- 
lace dans  tous  les  sens  le  tissu  glandulaire  (iig.  IV)  et  qui 
se  dirige  enfin  sous  la  capsule  de  la  prostate  en  forme  de 
troncs  lymphatiques  peu  nombreux  :  ces  derniers  for- 
ment un  réseau  à  mailles  très  rares  qui  contournent  la 
glande  et  constituent  un  plexus  périprostatique  sous-cap- 
sulaive. 

Les  canaux  éjaculateurs  sont,  eux  aussi,  entourés  de 
petits  vaisseaux  lymphatiques. 

La  disposition  et  la  distribution  des  vaisseaux  lymphati- 
ques sont  reproduites  sur  les  figures. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  tous  bossues,  se  rap- 
prochant de  l'aspect  d'un  chapelet  ;  ils  sont  de  calibre  très 
irrégulier,  grftce  à  ces  déformations.  Les  plus  grands,  à 
la  périphérie  de  la  glande,  apparaissent  comme  des  tubes 
grêles  élargis  très  irréguliers.  Parfois,  assez  souvent,  àla 
limite  de  deux  gonflements  successifs,  là  où  la  paroi  vasale 
se  rétrécit,  enguise  d'étranglement  ou  de  collerette  on  ob- 
serve une  ligne  transversale  teinte  en  noire.  Est-ce  un  si- 
gne de  disposition  valvulaire  ? 

Sauf  en  quelques  points  où  l'injection  n'est  pas  réussfe, 
où  le  liquide,  en  traversant  le  tissu,  l'a  coloré  trop  en  noir, 
dans  tout  lereste  où  les  vaisseaux  sont  bien  visibles,  on 
les  trouve  constitués  d'un  plan  cndothélial  dont  les  con- 
tours cellulaires  sont  imprégnés  de  nitrate  d'argent  ;  ce 
sont  les  cellules  qui  ont  tous  les  caractères  de  l'endothé- 
lium  ordinaire  des  lymphatiques,  c'est-à-dire  irrégulière  • 
ment  losangiques,  ou  polygonales,  ou  losangiques  à  con- 
tours dentelés,  avec  protoplasma  assez  finement  granu- 
leux pour  paraître  homogène. 

Dans  les  prostates  où  j'ai  pratiqué  les  doubles  injec- 
tions :  injection  des  vaisseaux  sanguins  à  la  gélatine  co- 
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lorée  et  des  vaisseaux  lymphatiques  au  nitrate  d*argent, 
je  u'ai  pas  obtenu  des  préparations  aussi  nettes  et  aussi 
démonstratives  que  celles  que  donne  la  simple  injection 
des  lymphatiques.  Je  n'ai  d'ailleurs  pas  relevé  de  parti- 
cularités différentes  de  celles  qui  ont  été  déjà  rappor- 
tées. 
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L'UROTROPINE    ET    L'HELMITOL 

Par  M.  le  U'  F.-P.  GUIARD. 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 

(Suite  et  fin)  (t) 


Il  serait  difficile,  je  crois,  de  trouver,  dans  la  pharmacopée 
un  autre  médicament  dont  la  vogue  ait  été  plus  rapide, 
plus  forte,  plus  universelle  et,  j'ose  ajouter,  plus  légitime 
que  celle  de  Turotropine.  Ses  propriétés  antiseptiques  sur- 
tout, comme  on  a  pu  le  voir  par  l'imposant  ensemble^  des 
faits  analysés  dans  la  première  partie  de  ce  mémoirey  ont 
reçu  la  démonstration  expérimentale  et  clinique  la  plus 
éclatante.  Il  est  certain,  cependant,  qu'elles  ne  se  mani- 
festent pas  constamment  avec  le  même  bonheur  et  qu'il  y 
a,  en  dehors  des  affections  tuberculeuses  dont  la  résistance 
à  tous  les  traitements  n'est  que  trop  connue,  des  cas  où 
elles  se  trouvent  en  défaut  et  ne  procurent  aucun  bénéfice, 
quelle  que  soit  la  docilité  des  malades  à  prolonger  la  mé- 
dication. Il  y  a  donc  une  lacune  à  combler  :  nous  aurions 
besoin  d'une  autre  substance  douée  d'un  pouvoir  microbi* 
cide  encore  plus  parfait,  capable  de  réussir  lorsque  l'uro- 
tropine  est  impuissante.  Aussi  lès  savants  se  sont-ils  mis 
à  l'œuvre  de  divers  côtés,  cherchant,  d'abord  parmi  les 
composés  de  la  même  série,  si  quelque  produit  similaire 
ne  donnerait  pas  lieu  à  un  dégagement  d'aldéhyde  fomii- 

(1)  Voir  les  n»'  du  1"  avril,  du  !•'  mai,  du  1"  juillet,  du  1"  août  et  du 
!•'  septembre  1905. 
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que  plus  abondant  et  n'exercerait  pas  ainsi  une  action  an- 
tiseptique plus  énergique  et  plus  efficace. 

Ces  efforts  ont  abouti,  depuis  2  ou  3  ans,  à  la  décou- 
verte d'un  sel  d'urotropine,  résultant  de  sa  combinaison 
avec  Tacide  anfaydro-méthylène  citrique,  représentant  par 
conséquent  un  anhydro-mélhylène  citrate  d^hexatné- 
thylène  tétramine,  selqueTona  désigné,  pour  les  applica- 
tions cliniques,  sous  le  nom  plus  simple  à'HelmUol 
(maison  Bayer)  ou  de  Néourotropine  (maison  Schering) 
et  dont  les  effets  thérapeutiques  ont  excité,  d'emblée,  le 
plus  vif  enthousiasme.  Les  premiers  médecins  qui  Tout 
expérimenté  sur  leurs  malades,  Rosbnthal  (141),  Gold- 
SCHMIDT  (51),  Hbuss  (65),  Seipert  (150),  etc.,  en  ont  ob- 
tenu de  si  bons  résultats  qu'ils  se  sont  empressés  de  les 
publier,  portant  aux  nues  les  louanges  du  nouveau  remède 
et  lui  attribuant  non  seulement  un  pouvoir  désinfectant 
sur  Tappareil  urinaire  de  beaucoup  supérieur  à  celui 
de  Vurotropine,  mais  encore  une  action  sédative  et  ânes- 
thésiante  extrêmement  précieuse  pour  les  cas  d'affections 
douloureuses  de  l'urètre  et  du  col  vésical. 

De  tels  éloges,  on  le  pense  bien,  ne  pouvaient  laisser  le 
public  médical  indifférent.  Les  expérimentateurs  et  les 
cliniciens  ont  donc  entrepris  aussitôt  des  recherches  de 
contrôle,  afin  de  déterminer  avec  la  plus  rigoureuse  préci- 
sion quelle  est  la  réelle  valeur  du  produit  si  pompeuse- 
ment annoncé.  Je  vais  en  exposer  le  résumé,  en  réunissant 
dans  un  premier  chapitre,  toutes  les  notions  d'ordre  expé- 
rimental et,  dans  un  second,  les  renseignements  cliniques. 

Etude  expérimentale 

Formé  d'une  molécule  d'urotropine  et  d'une  molécule 
d'acide  méthylène  citrique,  l'helmitol  contient  40, 7  %  de 
l'une  et  59,3  •/©  de  l'autre.  11  consiste  en  une  poudre  cris- 
talline, incolore,  de  saveur  acide,  solubledans  l'eau  dans  la 
proportion  de  7  7o  »  presque  insoluble  dans  l'alcool,  insolu* 
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ble  dans  Téther.  Il  donne  lieu  &  un  dégageaient  d*aldéhyde 
formique  rapide  et  facile  sous  Taction  des  alcalis,  plus  lent 
sous  Faction  des  acides  dilués.  Sa  solution  aqueuse  a  une 
réaction  très  acide.  Traitée  par  les  réactifs  spéciaux  de  Tu- 
rotropineou  de  laldéhyde  formique,  elle  devient  le  siège 
des  phénomènes  qui  révèlent  la  présence  de  Tune  ou  de 
Fautre  de  ces  subs^tances.  Pour  Taldéhyde  formique,  la 
réaction  est  d  autant  plus  nette  et  plus  prompte  que  la  tem- 
pérature est  plus  élevée.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  c'est 
dans  un  milieu  acide  et  par  la  chaleur  que  l'urotropine 
fournit  le  dégagement  le  plus  actif  de  cette  aldéhyde.  Or, 
les  solutions  d'helmi toi  sont  acides  et  Thelmitol  contient 
deTurotropine. 

Dans  r économie j  Chelmitolse  dédouble  en  urotropine 
et  en  acide  méthylène  citrique.  Nous  savons  déjà  com- 
ment se  comporte  Turotropinc  soit  dans  le  sang,  soit  dans 
lappareil  urinaire.  Il  me  reste  à  montrer  ce  que  devient 
Tacide  méthylène  citrique  et  quelle  action  il  exerce.  Nous 
serons  ensuite  mieux  préparés  à  bien  comprendre  les  phé- 
nomènes spéciaux  auxquels  donne  lieu  Thelmitol  qui  les 
renferme  tous  deu3^. 

La  dernière  monographie  de  Nicola.ier  (122),  parue 
en  1904,  est  presque  entièrement  consacrée  à  Tétudc  minu- 
tieuse de, tous  les  points  afférents  à  ces  diverses  questions. 
Par  la  richesse  des  documents  que  Fauteur  nous  met  sous 
les  yeux,  par  Timpeccable  ordonnance  de  ses  expérimenta- 
tions, par  la  parfaite  justesse  de  ses  critiques,  enfin,  par 
la  grande  autorité  de  ses  conclusions,  cette  œuvre  est  au 
moins  égale  à  celles  qui  avaient  déjà  si  justement  con- 
sacré sa  réputation.  Elle  ne  peut  manquer  de  faire  époque 
et  très  certainement  elle  aura  pour  effet  d'assurer  pour  de 
longues  annéesà  Furotropine,  au  détriment  de  Fhelmitol, 
les  préférences  du  grand  public  médical.  Je  mettrai  large- 
ment ce  travailà  contribution  pour  rédiger  les  pages  sui- 
vantes. 
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Acide  anhydro-méthjlèiie^itriqiie. 

L'acide  méthylène  citrique  se  présente  sous  la  forme  de 
cristaux  blancs,  brillants,  à  saveur  franchement  acide. 
Très  soluble  dans  l*eau  chaude,  l'alcool,  Téther  acétique, 
il  Test  faiblement  dans  l'éther  et  fort  peu  dans  l'eau 
froide.  Contrairement  aux  assertions  de  Sternberg  (157), 
ses  solutions  aqueuses  dégagent  de  l'aldéhyde  formîque 
sous  l'influence  de  la  chaleur  ;  la  réaction  caractéristique, 
négative  dans  une  solution  froide  fraîchement  préparée, 
devient  positive  après  ébullition  et  refroidissement  ; 
lente  en  présence  des  acides  dilués  au  point  d'avoir  été 
contestée  par  Sternberg,  elle  est  instantanée  au  contraire 
en  présence  d'un  alcali. 

Administré  à  des  lapins  de  2à  3  kil.,  à  la  dose  quoti- 
dienne de  1  à  4  gr.  plusieurs  jours  de  suite,  l'acide  n'a 
modifié  en  rien  ni  l'appétit,  ni  l'état  général.  Au  bout  de 
quelques  heures  déjà,  même  avec  une  dose  de  1  gr.  seu- 
lement, l'urine,  traitée  parle  réactif  de  Jorissen,  donne 
un  résultat  positif  et  il  continue  d'en  être  ainsi,  mais  à  un 
degré  de  plus  en  plus  faible,  pendant  24  heures.  Par  des 
épreuves  de  contrôle  assez  complexes,  Nicolaier  s'est  as- 
suré que  cette  réaction  positive  décelait  bien  réellement 
la  présence  de  la  formaldéhyde.  Néanmoins,  si  l'on  ajoute 
à  l'urine  des  lapins  ayant  ainsi  ingéré  de  l'acide  méthy- 
lène citrique,  une  goutte  d'urine  ammoniacale,  elle  entre 
bientôt  en  fermentation.  Donc,  ce  dégagement  d'aldé- 
hyde ne  se  produit  pas  dans  la  vessie  ou  se  réduit  à  des 
proportions  tout  à  fait  insignifiantes  ;  on  en  sera  d'au- 
tant pi  us  surpris  que  les  alcalis  favorisent  la  décomposi- 
tion de  l'acide,  et  l'on  sait  que  Turine  du  lapin  est  extra- 
ordinairement  alcaline. 

Sur  des  chiens,  les  mêmes  expériences  ont  donné  les 
mômes  résultats. 

Ces  faits  démontrent  que,  chez  les  animaux,  l'acide  mé- 
thylène citrique  passe  dans  l'urine  sous  forme  de  sels  ;  mais 
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ces  sels  ne  dégagent  pas  d'aldéhyde  formique,  puisque 
Turine  ensemencée  reste  capable  de  fermenter,  même  à  la 
température  du  corps. 

Chez  Vhommey  après  Tadministration  d'une  dose  quo- 
tidienne de  4  gr.,  en  4  prises  distinctes,  Nicolaier  a  vu, 
dans  un  cas,  survenir,  d*abord,  une  forte  diarrhée,  puis, 
en  donnant  4  gr.  en  une  seule  fois,  un  eczéma  papulo- 
vésiculeux  de  la  joue  et  du  menton  et,  plus  tard  encore, 
sous  la  même  influence,  une  tuméfaction  inflammatoire 
des  lèvres  et  de  Teczéma  de  la  commissure  labiale  et  du 
nez.  Le  sujet  n'ayant  jamais  rien  eu  de  semblable,  le  trai- 
tement pouvait  seul  être  incriminé.  Comme  effet  de  la  mé- 
dication, Nicolaier  n'a  jamais  constaté  dans  Turine  la  pré- 
sence de  Talbumine  et  du  sucre.  11  n'a  pas  observé  non 
plus  de  polyurie.  La  réaction  de  Jorissen  a  été  habituel- 
lement négative  ou  très  faiblement  positive.  Dans  ce  der- 
nier cas,  elle  n*a  pas  été  plus  intense,  mais  plus  durable, 
avec  des  doses  fortes  de  4  gr.,  qu'avec  des  doses  plus  fai- 
bles de  2  gr.  A  ce  propos  Nicolaier^  après  avoir  longue- 
ment discuté  la  valeur  comparée  des  divers  réactifs  de 
Taldéhyde  formique,  arrive  à  conclure  que  celui  de  Jo- 
rissen, le  meilleur  à  son  avis,  n'est  pas  infaillible,  qu'en 
somme  le  signe  le  plus  sûr  consiste  dans  le  retard  ou 
l'arrêt  de  la  puUulation,  à  la  température  de  37«,  des 
micro-organismes  ensemencés  dans  l'urine.  En  utilisant 
ce  double  contrôle,  il  a  constaté  que  la  plupart  du  temps, 
chez  rhomme  sain,  après  l'absorption  de  4  gr.,  l'urine  en- 
semencée devenait,  dèsle2''jour,lesièged'une  abondante 
multiplication  microbienne,  tandis  que,  non  ensemencée, 
elle  restait  claise  sans  aucune  bactérie  5  ou  6  jours  et  2 
jours  seulemeat  lorsque  la  dose  était  plus  faible.  Les  re- 
cherches d'Impens  ont  abouti  à  des  conclusions  équiva- 
lentes. 

Ces  divers  phénomènes  peuvent  s'expliquer  par  le  fait 
que  l'aldéhyde  formique  se  trouve  alors  dans  l'urine  «  sous 
forme  de  combinaisons  ^k  A  la  chaleur  de  l'étuve,  elle  se 
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se  dégage  peu  à  peu  en  quantité  suffisante  pour  empêcher 
la  fermentation,  pourvu  que  les  doses  diacide  absorbées 
soient  assez  élevées  et  que  Tensemencement  ne  soit  pas 
trop  abondant.  Mais  comme,  en  clinique,  Tinfection  mi- 
crobienne est  toujours  plus  ou  moins  forte,  il  y  a  peu  de 
chances  pour  que  Tacide,  même  à  haute  dose,  produise 
des  effets  thérapeutiques  d*une  réelle  utilité. 

11  est  assez  curieux  de  voir  que  Tacide  méthylène  ci- 
trique, dont  la  décomposition  parles  alcalis  est  si  facile, 
rende  Turinede  Thomme,  qui  est  acide,  impropre  jusqu'à 
un  certain  point  au  développement  des  microbes,  alois 
que,  dans  Turine  du  lapin,  qui  est  alcaline,  il  met  en  li- 
berté si  peu  d^aldéhyde  formique,  même  à  la  température 
de  37*». 

11  n'en  est  pas  moins  vrai,  en  résumé,  que,  d'après  les 
données  fournies  par  Texpérimentation,  Tacide  méthylène 
citrique  peut,  chez  Thomme,  passer  dans  Turine  en  très 
petite  quantité,  de  manière  à  donner  une  coloration  rouge 
par  le  réactif  de  Jorissen,  mais  qu'il  est  en  majeure  par- 
tie, comme  l'aldéhyde  formique, dissocié  dans lorganisme 
et  oxydé.  Impens  (72)  et  Eichengrûn  (39)  prétendent  que 
l'aldéhyde  est  mise  en  liberté  dans  le  sang  et  dans  les  tissus, 
mais  ils  n'en  fournissent  aucune  preuve.  En  tous  cas,  l'a- 
cide n'empêche  nullement  Turine  de  fermenter  et  par  con- 
séquent on  ne  saurait  le  considérer  comme  un  antisep- 
tique de  l'appareil  urinaire. 

Helmitol 

Arrivons  maintenantaux  effets  de  l'helmitol,  c'est-à-dire 
de  la  combinaison  de  Turotropine  avec  l'acide  que  nous 
venons  d'étudier. 

Onle  prescrit  habituellement  à  la  dose  quotidienne  de 

3  à  4  gr.  Or,   l  gr.  représente  0,407  d'urotropine  ;  3  à 

4  gr.  équivalent  donc  à  1  gr.  221  ou  1.628,  quantité  suffi- 
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santé  en  général  pour  exercer  une  action  vraiment  effi- 
cace. 

Des  doses  plus  fortes  ont  été  conseillées  par  Heuss  (05) 
et  son  élève  MùLLEK  (111),  mais  elles  sont  à  éviter,  car  elles 
exposent  à  des  inconvénients  d*une  certaine  importance. 
C'estainsi  que  Millier  a  provoqué  de  la  diarrhée  accom- 
pagnée d'un  fort  ballonnement  du  ventre.  Seifert,  avec 
3  gr.  par  jour  seulement,  a  déterminé  aussi  des  douleurs 
abdominales  assez  vives  pour  que  le  malade  n'ait  pas  voulu 
continuer  le  traitement.  Nicolaier  (121)  a  observé,  de  son 
côté,  sous  rinfluence  de  fortes  doses,  des  phénomènes  d'ir- 
ritation vésicale  :  fréquence  des  besoins,  douleurs  cuisan- 
tes des  mictions,  semblables  à  celles  qui  résultent  quelque- 
fois d'une  médication  trop  énergique  par  Turotropine  et  de 
la  mise  en  liberté  de  quantités  excessives  de  vapeurs  d'al- 
déhyde formique.  Ajoutons,  cependant,  que  certains  su- 
jets peuvent  supporter  impunément  des  doses  extrême- 
ment élevées.  Kblqmer  (76),  par  exemple,  a  pu,  sans 
constater  aucune  réaction  fâcheuse,  administrer  10  gr. 
pai  jour  pendant  plusieurs  semaines  consécutives. 

Sous  Faction  du  traitement,  lorsqu'on  ne  dépasse  pas 
les  chiffres  quotidiens  de  3  à  4  gr.,  Turine,  en  général,  ne 
présente  ni  sucre  ni  albumine.  Cependant,  B(£HaiNo(3),  en 
prolongeant  la  médication. a  vu  Valbuminwne  survenir  et, 
d'après  lui,les  neurasthéniques  y  seraientparticulièrcment 
prédisposés.  Goloberg  (50),  avec  des  doses  de  Set  4gr., 
a  noté  2  fois  sur  10  de  V hématurie.  Nicolaier  (122), 
Strauss  (159)  (sur27  cas),  et  Siefert  (150)  n'ont  jamais 
observé  la  diurèse.  Impbns,  après  l'absorption  de  8  gr.  en 
un  jour,  en  a  vu  un  exemple.  Rosenthal  (141)  et  Muller 
(111)  prétendent  qu'elle  est  fréquente  et  prononcée.  En 
tout  cas,  lorsqu'elle  se  manifeste,  elle  ne  peut  être  due 
qu'à  l'urotropine,  puisque  l'acide  méthylène  citrique  ne 
la  détermine  pas.  Nicolaier  n^x  constaté  aucun  change- 
ment de  Vaddité  urinair e.EiCHE^sQRû^  {39)  admet  que  la 
médication  peut  rétablir  l'acidité  des  urines  alcalines  ;  ce 
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n*est  pas  exact  pour  Talcalinité  due  à  un  alcali  fixe  ;  c'est 
possible  pour  celle  qui  résulte  de  la  fermentation  ammo- 
niacale  ;  alors,  la  seule  action  antiseptique  de  Turotropine 
contenue  dans  Thelmitol  fournit,  de  cet  effet,  une  expli- 
cation très  simple. 

Après  l'absorption  de  doses  suffisantes,  Turine,  traitée 
par  Teau  bromée,  donne  toujours  lieu  à  la  formation  du 
précipité  jaune  orangé  caractéristique  de  la  présence  de 
Vurotropine,  Le  réactif  de  Jorissen  révèle  aussi  quelque- 
lois  Yeocistence  de  Valdéhyde  formiqtie  ;  mais  le  résultat 
n'est  très  nettement  positif  que  si  Tépreuve  est  faite  sur 
Y  urine  fraîchement  émise  :  il  s'affaiblit  ensuite  progres- 
sivement et  devient  négatif  vers  la  5  ou  6*  heure.  Cela 
tient  sans  doute  à  ce  que  la  plus  grande  partie  de  la  for- 
maldéhyde  mise  en  liberté  se  combine  peu  à  peu  avec  cer- 
tains éléments  de  Turine.  Rosbnthal  (  141  )  et  Impëns  (72) 
ont  vu  la  réaction  caractéristique  se  manifester  avec  inten  • 
site  sous  rinfluence  d'une  dose  de  1  à2gr.  Mais  Nicolaibr 
(122)  et  Bruck  (17)  ne  Vont  jamais  observée  que  très  fai- 
blement accusée. 

Pour  établir,  au  point  de  vue  des  propriétés  antisepti- 
ques, la. SMp^rîon^^  de  r/ielmitol  sur  Viirotr opine,  on  s'est 
hpfuyé  SUT  ]es  expériences  suivantes  de  Mullbr(III).  A 
des  bouillons  de  culture  préalablement  ensemencés  d'une 
façon  absolument  identique,  on  ajoutait  un  volume  égal 
de  solutions  aqueuses  de  même  concentration  de  chacun 
des  deux  médicaments.  Ceux  qui  recevaient  la  solution 
d'urotropine  étaient  donc  additionnés  d'une  quantité  de 
ce  produit  sensiblement  plus  forte  que  les  autres.  Ces  der- 
niers pourtant,  quoique  rbelmitol  n'y  fût  mélangé  que 
dans  la  proportion  de  1  p  5000,  restèrent  plusieurs  jours 
impropres  au  développement  du  bacterium  coli,  du  bacille 
typhique,  du  staphylococcus  pyogenes  aureus, tandis  que, 
dans  les  bouillons  urotropinisés,  on  voyait,  dès  la  lô""  heu- 
re, apparaître  tous  les  signes  d'une  puUulation  très  active. 
Millier  a  encore  signalé  ce  fait  qu'une  solution  d'helmitol 


L  UtlOTROPlNE   ET   L*HELMITOL  1469 

à  I  p.  1000,  à  ST"",  tue  ea24  heures  le  bacterium  coli  et  le 
bacille  typhique,  tandis  que,  toutes  choses  égales,  une  so- 
lution d'urotropine  à  1  p.  100  na  sur  eux  aucune  action 
nuisible.  Au  premier  abord,il  faut  le  reconnaître,  ces  expé- 
riences paraissent  absolument  démonstratives  et  de  nature 
à  créer  de  fortes  convictions  ;  elles  ont  fait  croire  de  très 
bonne  foi  que  Thelmitol  était,  comme  agent  bactéricide, 
incomparablement  supérieur  à  Turotropine.   Cependant, 
pour  peu  que  Ton  en  soumette  chaque  détail  à  un  examen 
très  attentif,on  ne  tarde  pas  à  s'apercevoir,avec  Nicolaier 
(122),  qu'elles  sont  en  réalité  passibles  dun  reproche  ex- 
trêmement  gravej  reproche  tel  que  le  résultat  en  est  ra- 
dicalement faussé  et  ne  comporte  plus  aucune  significa- 
tion. On  relève,  en  effet,  dès  le  début,  en  \isQ,nt  in  extenso 
le  travail  deMullcr,une  particularité  qui  n'offre  sans  doute, 
pour  le  plus  grand  nombre,  qu'un  très  médiocre  intérêt 
ou  témoigne  simplement  du  soin  méticuleux  avec  lequel 
a  procédé  l'opérateur,  mais  qui,  au  fond,  est  très  grosse  de 
conséquences  pour  ceux  qui  ont  appris    à  déduire  et  sa- 
vent, à  propos  d'un  fait  quelconque,  entrevoir  aussitôt  la 
série  des  phénomènes  susceptibles  de  s'y  rattacher.  Cette 
particularité  consiste  en  ce  que  les  solutions  d'urotvopine 
et  dhelmitol  avaient  été  préalablement  stérilisées  pen- 
dant 20  minutes,  à  1 15%  à  V autoclave.  Or,  Nicolaicr  a 
surabondamment  démontré  avec  quelle  facilité,  sousTin- 
ûuence  d'une  haute  température,  les  solutions  d'urotropi- 
ne  dégagent  leur  aldéhyde  formique.Le  même  phénomène 
a  lieu,  il  est  vrai,  pour  les  solutions  d'helmitol,  mais  à  un 
degré  beaucoup  moindre.  Donc,  en  réalité,  ce  ne  sont  pas 
des  solutions  dhelmilol  et  d'urolropine  que  Millier  a  mé- 
langées à  ses  bouillons,  mais  des  soluiio7is  chargées  d'aU 
déhyde  formiqueeiyde  ce  que  les  solutions  aqueuses  d'hel- 
mitol, après  avoir  subi  Taction  d'une  très  haute  tempéra- 
ture, en  contiennent  davantage,  il  ne  s'ensuit  nullement 
que  rhelmitol  soit  un   antiseptique  urinaire  supérieur  à 
Turotropine. 
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D'autres  expériences  de  Mtiller  auraient  encore  démon- 
tré que,  sous  l'influence  de  la  chaleur  et,tou tes  choses  éga- 
les, 1  helmitol  dégage  34  fois  plus  de  formaline  qu'une  so- 
lution aqueuse  d'urotropine.  La  chose  est  exacte,  en  effet, 
mais  s'explique  par  la  réaction  fortement  acide  de  la  so- 
lution d'helmitol  qui  permet,  à  une  haute  température,  un 
dégagement  d*aldéhyde  formique  beaucoup  plus  abondant 
que  la  réaction  légèrement  alcaline  de  la  solution  d'urotro- 
pine. 

Pour  le  clinicien  toutefois,  le  point  essentiel  est  de  sa- 
voir ce  que  devient  l'urine,  au  point  de  vue  de  l'action 
antiseptique,  après  Tingestion  de  Thelmitol.  Hbuss  (65) 
affirme  qu'elle  acquiert  un  pouvoir  microbicide  plus 
puissant  et  plus  durable  qu'après  l'administration  de  do- 
ses correspondantes  d'urotropine.  Il  s'appuie  sur  les  élu- 
des d'Impens.  Celui-ci  aurait  constaté  :  1*>  qu'un  gramme 
d'helmitol  rend  l'urine  stérile  plus  longtemps  que  l'uro- 
tropine  à  la  dose  de  0,814  qui  représente  le  double  de  la 
iquànlité  contenue  dans  1  gramme  d'helmitol  ;  2*  que  2 
grammes  d'helmitol  empêchent  l'urine  de  fermenter  pen- 
dant 6  heures,  tandis  que  l'urotropine,  à  dose  équivalente, 
ne  produit  cet  effet  que  pendant  1  h.  oui  h.  1/2.  Heuss  en 
conclut  que  l'action  antiseptique  de  l'helmitol  est  de  4  à 
6  fois  plus  forte  que  celle  de  l'urotropine. 

S'il  en  était  ainsi,  l'helmitol,  à  la  dose  de  0  gr.  6,  qui 
représente  le  cinquième  de  la  dose  d'urotropine  reconnue 
active,  devrait  conférer  à  l'urine  un  pouvoir  antiseptique 
réel.  C'est  céîÇMeNicoLAiER(122i  a  voulu  contrôler  expéri- 
mentalement, eti\a\n  que  y  meîlgréV  absorption  de  celte  dose 
d'helmitol,rurine  recueillie  au  bout  de  quelques  heurcs,si 
on  la  mettait  h  l'étuve,  à  37",  après  l'avoir  infectée,  deve- 
nait rapidement  ammoniacale.  11  a  fait,  en  outre,  sur 
rhomme,  une  série  d'expériences  comparatives  démon- 
trant que  les  propriétés  bactéricides  de  Vhelmitol  ne 
sont  aucunement  supérieures  à  celles  de  turolropine. 
Bruck  (17),  à  l'instigation  deStern,  les  a  répétées  et  ses 
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constatations  ont  été  identiques.  L*urine  de  sujets  ayant 
absorbé  la  dose  voulue  de  Tun  ou  de  Tautre  médicament 
était  ensemencée  avec  une  culture  pure, soit  de  bacterium 
coli,  soit  de  bacilles  typhiques,  puis  conservée  à  Tétuve  à 
37*.  De  temps  en  temps,  on  pratiquait  des  examens  pour 
voir  s*il  y  avait  augmentation  ou  diminution  des  micro- 
bes. Or,  avec  1  gr.  50  d'helmitol  et  0,60  d'urotropine,  la 
pullulation  était  abondante.  C'est  donc  à  tort  que  Gold- 
BBRO  (50)  place  Thelmitol  au-dessus  de  Turotropine, 
d'autant  plus  qu'il  n'a  pas  fait  de  recherches  comparati- 
ves avec  cette  dernière.  Par  d'autres  expériences  bactério- 
logiques, Bruck  s'est  encore  assuré  que  les  deux  médica- 
ments se  comportent  vis-à-vis  des  différentes  espèces  mi- 
crobiennes proportionnellement  à  la  quantité  d'urotro- 
pine  qu'ils  représentent,  et  qu'ils  n'ont,  l'un  et  l'autre, 
qu'une  faible  action  sur  Turine  abondamment  chargée  de 
pus. 

Quant  à  la  durée  des  propy^ictès  antiseptiques  de  Vvr 
rine  après  leur  administration,  Impens  et  Muller  préten- 
dent qu'elle  est  plus  longue  pour  Thelmitol.  Mais  c'est 
précisément  le  contraire  que  Nicolaier  a  constaté.  Il  a 
fait  prendre  au  même  sujet,  d'abord  4  gr.  par  jour  d'hel- 
mitol,  puis,  quelque  temps  après,  4  doses  d'urotropine 
équivalentes.  L'urine  recueillie  au  bout  de  24  heures  et 
mise  à  l'étuve  à  37''  conservait  sa  parfaite  limpidité  sous 
l'action  de  l'urotropine,  alors  que,  sous  l'action  de  l'hel- 
mitol,  elle  avait  depuis  longtemps  subi  la  fermentation 
ammoniacale.  De  son  côté,  Bruck  a  trouvé,  par  diverses 
épreuves,  que  les  propriétés  antiseptiques  de  l'urine 
développées  par  l'absorption  de  Turotropine  se  prolon- 
gent bien  plus  longtemps  que  ne  l'avait  dit  Millier. 

De  toutes  les  expériences  et  contre-expériences  bactério- 
logiques faites  soit  avec  l'acide  méthylène  citrique,  soit 
avec  l'urotropine,  soit  avec  l'helmitol,  il  est  permis,  en 
définitive,  de  conclure,  en  toute  assurance,  que  théori- 
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qnement  la  supériorité  attribuée  à  ce  dernier  par  quel- 
ques  auteurs  nest  aucufiement  démontrée. 


Etude  clialque. 

Jusqu'à  présent,  rhelmitol  a  été  surtout  employé, 
comme  agent  thérapeutique,  dans  les  maladies  mêmes  où 
réussit  Turotropine.  C'est  à  Rosenthal  (141),  Golus- 
midt(51),  Heuss  (65),  Strauss  (lb9),  Mûller  (111), 
Seifert  (150),  Bruck  (17),  Sieomundt  (152),  Schûtze 
(148),  Siebert  (151),Kelbmen  (76),  BEHRiNo(3)et  Gold- 
BBRG  (50),  que  nous  devons  les  observations  paraissant 
le  mieux  établir  son  efficacité.  Je  les  diviserai,  comme  je 
l'ai  fait  pour  l'urotropine,  en  plusieurs  catégories  distinc- 
tes, suivant  qu'elles  se  rapportent  à  Taction  antiseptique, 
à  Faction  litholitique  «t  anti-goutteuse  ou  à  Faction  anti- 
phosphaturique. 

Ce  n'est  guère  que  dans  les  affections  microbiennes  de 
l'appareil  urinaire  que  les  propriétés  antiseptiques  de 
rhelmitol  ont  été  utilisées  ;  elles  n'ont  encore  été  appli- 
quées, à  ma  connaissance,  ni  à  la  fièvre  typhoïde  ni  à  la 
scarlatine  :  tout  au  plus  a  t-on  rapporté  quelques  expé- 
riences portant  sur  le  bacille  typhique.  Presque  tous  les 
faits  publiés  sont  relatifs  soit  à  des  cystites  consécutives 
à  V hypertrophie  prostatique^  aux  rétrécissements^  au 
cathélérisme  ou  s* accompagnant  dammoniurie^soit  à  des 
cas  de  pyélo-nf^phrite  ou  de  baclériurie.  Bien  qu'ils  ne 
soient  pas  très  nombreux,  ils  ont  cependant  une  significa- 
tion d'ensemble  assez  nettement  favorable.  Ils  montrent 
que  ce  médicament  peut,  dans  certains  cas,  amener,  à  lui 
seul  et  en  peu  de  temps,  une  guérison  radicale  ;  dans 
d'autres,  produire  simplement   une  amélioration  lente. 
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mais  progressive,  aboutissant  aussi,  avec  le  temps,  au 
môme  résultat  ;  dans  d'autres  encore,  ne  manifester  d'a- 
bord qu'une  efficacité  passagère,  la  cessation  du  traite- 
ment laissant  reparaître  avec  intensité  tous  les  symptô- 
mes et  procurer  néanmoins  un  succès  définitif,  par  une 
reprise  suffisamment  prolongée  ;  quelquefois,  enfin,  ne 
déterminer,  même  à  la  longue,  aucun  effet  satisfaisant. 
C'est  ainsiqueNicolaier  a  échoué  2  fois  pour  des  cystites 
tuberculeuses  démontrées  par  la  présence  de  bacilles  dans 
l'urine  et  4  fois  pour  des  cystites  avec  urines  ammonia- 
cales. Ces  derniers  faits  sont  à  noter,  car  Heuss  a  prétendu 
que  l'helmitol  agit  particulièrement  lorsque  l'urine  est 
alcaline.  Son  élève  Millier  a  signalé  pourtant  3  exemples 
d'insuccès  dans  ces  conditions.  En  réalité,  l'action  favora- 
ble de  l'helmitol  est,  comme  celle  de  l'urotropinc,  indé- 
pendante de  la  réaction  de  Turine. 

Dans  la  blennorragie  aiguë,  Seifert,  avec  des  doses 
de  3  gr.  par  jour,  n'a  obtenu  aucun  résultat  ;  dans  la 
blennorragie  c/iro;?/çw^,  en  employant  simultanément  les 
lavages  au  permanganate  de  potasse,  il  a  observé,  surtout 
au  début,  une  diminution  notable  des  gonocoques,  mais  2 
fois  èur  7,  le  traitement  est  resté  complètement  inutile. 
L'expérience  de  Siegmundt  n'est  pas  plus  favorable.  Dans 
Yurélrile  postérieure  subaiguë,  Seifert  a  vu  cesser  la 
fréquence  des  mictions.  Uosenthal  a  signalé  aussi  de  bons 
effets  ;  d'après  ses  descriptions,  toutefois,  il  est  probable 
que  la  plupart  de  ses  malades  avaient,  non  pas  seule- 
ment del'urétritc  postérieure,  mais  bien  de  i'urétro-cys- 
tite  et,  alors,  l'helmitol  peut  rendre  les  mêmes  services  que 
Nicolaier  a  si  souvent  obtenus  de  l'urolropine.  Enfin,  en 
faisant  usage  de  solutions  aqueuses  d'helmitol  sous  forme 
d'injections,  Millier  n'a  pas  mieux  réussi,  au  contraire,, 
que  Nicolaier  avec  des  solutions d'urotropine. 

Bref,  tout  bien  considéré,  Nicolaier  estime  que,  dans 
les  affeclions  rnicrobienncs  de  V appareil  urinaire,  les 
deux  mâdicaments  ont  la  même  valeur  thérapeutique. 

ANN.  DES  MAL.   DES   OUO.   IJRIX.   —  TOME  XXIH  9.^ 
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Ils  réussissent  cl  ils  échouent,  l'un  et  l'autre,  dans  les  mê- 
mes conditions  cliniques  et  il  n'y  a  pas  lieu  d'en  être  sur- 
pris puisque,  dans  les  deux,  l'agent  actif  est  toujours:  ru- 
rotropine.  Aussi  refficacité  de  Thelmitol  est-elle  subor- 
donnée à  la  quantité  d'urotropine  que  représente  la  dose 
administrée.  Elle  fait  défaut  toutes  les  fois  que  le  chilTre 
est  inférieur  à  la  moyenne  classique,  soit  1  gr*  à  l  gr.  50 
par  jour.  C'est  pourquoi  Thelmitol,  à  une  dose  quotidienne 
inférieure  à  3  gr.,  ne  donne  jamais  de  succès.  Donc,  en  ré'- 
sumé,  Texpérience  clinique,  parfaitement  d'accord  avec 
Texpérimentatien  bactériologique,  établit  qu'il  n'a  aucune 
supériorité  sur  Turolropine. 

Hifiuss  invoque,  en  sa  faveur,  un  certain  nombre  d'ar- 
guments dont  il  importe  d'examiner  de  près  la  valeur.  11 
a  vu  des  cas  de  cyslile  traités  (f  abord  satn  succès  par 
Turotropine,  guérir  ensuite  par  l'helmitol.  Certes,  à  pre- 
mière vue,  celle  succession  d'événements  semble  fournir 
une  preuve  décisive.  11  n'en  est  rien  cependant.  Avec  l'u- 
rotropine,  ainsi  que  Nicolaier  en  a  depuis  longtemps  fait 
la  remarque,  il  n'est  pas  rare  de  n'observer,  au  début,  au- 
cun effet  du  traitement  :  plusieurs  jours,  quelquefois 
mi^me  plusieurs  semaines  se  passent  sans  amener  la 
moindre  amélioration  et  néanmoins,  en  continuant  avec 
persévérance,  on  finit  par  obtenir  la  guérison.  Evi()^m- 
ment  les  faits  relevés  par  Heuss  comportent  la  même  in- 
terprétation :  Vaclion  thérapeutique  y  inaugurée  par  Vu- 
rotropine  seule ^  a  étéj  en  réalité,  continuée  et  complétée 
par  Vurotropine  encore,  mai^-  dissimulée  sous  le  nom 
d'helmitol. 

D'autre  part,  Heuss  a  prétendu  que  l'belmitol  possède, 
à  un  très  haut  degré,  une  action  analgésique,  et  il  est 
bien  vrai  qu'il  fait  souvent  disparaître  des  symptômes 
vésicaux  très  pénibles.  Mais  cette  propriété  ne  lui  appar- 
tient pas  en  propre.  Elle  est  au  moins  autant  Ywi  des 
attributs  de  Vurotropine,  Bien  plus,  c'est  exclusivement 
àl'urotropine,  dont  il  est  en  partie  composé,  qu'il  on  est 
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redevable.  Par  Tcntravc  qu'elle  apporte  au  développement 
des  microbes,  elle  atténue  plus  ou  moins  rapidement  les 
phénomènes  innammatoircs  et  par  suite  la  douleur  qui 
les  accompagne. 

Ileuss  considère,  en  outre,  comme  un  avantage  de  Thcl- 
mitol,  songont  acide  qui  transforme  Tcau  sucrée  en  uno 
limonade  assez  agréable.  Mais  tout  le  monde  n*cst  pas 
de  cet  avis  :  nombre  do  malades  accusent  une  préférence 
marquée  pour  Turotropine,  et  cela  uniquement  parce 
qu'elle  est  insipide. 

On  no  peut,  d'ailleurs,  pas  soutenir,  avec  Heufs,  que 
Y  helmilolsoii  plus  inoffensif  que  rurolropine.San^  doute, 
à  la  dose  do  3  à  4  gr.,  il  ne  produit  ordinairement  rien  do 
fùclicux,  mais  son  administration  longtemps  prolongée 
peut,  comme  celle  de  Turotropine,  provoquer  des  phéno- 
mènes d'irrilation  vésicale.De  plus,  par  son  acide  méthy-e 
lène  citrique,  il  expose  à  des  coliques  et  à  de  la  diarrhée 
qu'on  .n'observe  jamais  avec  l'urotropine.  Il  est  donc 
singulièrement  illogique  de  préférer  rhcLmitol.ù  l'urotro- 
pine, sous  prétexte  qu*il  est  mieux  toléré,  puisque,  à  doses 
^MÏRsunles^il  réimit  à  la  fois  tous  les  inconvénients  qii  elle 
présente  et  ceux  de  t acide  avec  lequel  elle  se  combine 
pour  U  C0)xslHuer.  Toujours  est-il  que-  Goldberg,  après 
l'avoir  employé  dans  quelque  cas  de  cystite  aigutt,  a  Uni 
par  l'abandonner,  quoiqu'il  eût  rapidement  éclaircL  Tu- 
rine,  parce  qu'il  Ta  vu  plusieurs  fois  déterminer  des  rcac-. 
lions  secondaires  assez  désagréables. 

Enfin  Heuss  ajoute  que  les  solutions  d-helmilol  en  in- 
jectio)is  intra-vésicales  contribuent  très  utilement  à  l'ef- 
ficacité de  son  administration  inlerne*.  Mais  il  n'y  a  là 
rien  de  spécial  à  l'helmitol.  Dès  ses  premières  publica- 
tions, NicoLAiEU  (121)  a  signalé,  pour  Turolropine,  les 
bons  effets  qui  peuvent  résulter  d'une  sembkàble  combi-^ 
naison. 
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mont  taulcfois,  il  n'y  a  pos  encore  de  règle  bien  établie 
et  la  plupart  des  pharmaciens  font  payer  Thelmitol  scnsi^ 
bicment  plus  'cher  que  lurotropine.  Même  h  prix  égal, 
comme  il  en  faut  une  dose  deux  fois  et  demie  plus  forlc 
pour  exercer  la  môme  action  thérapeutique,  son  emploi 
comporte  une  dépense  beaucoup  plus  élevée.  Pour  mieux 
préciser^  je  donnerai  quelques  chiffres.  On  trouve,  eh 
France,  Turôtropine  Schering  sous  forme  de  pastilles  de 
0  gr.  rii\  on  flacons  de  25  pnslilles,  au  prix  de  1  fr.  75  le 
(lacon  et  en  boites  dé  4  flacons  au  prix  de  6  fr.  50  la  boilo, 
alors  que  Fhelmitol  Bayer  est  livré  sous  forme  de  compri- 
més deOgr.  50,  en  flacons  de  50  comprimés,  au  prix  de 
3  fr.  le  flacon.  Que  Ton  puisse,  dans  certaines  pharmacies, 
obtenir  une  remise,  toujours  très  petite  forcément,  peu 
importe,  puisqu'elle  sera  proportionnel lo  pour  les  deux 
médicamenls.  En  fin  de  compte,  1  gr.  d'helmitol  ne  con- 
tient jamais  que  0  gr.  407  d'urotropine,  de  sorte  que,  pour 
équivaloir  à  100  gr.  d'urotropine  Schering,  c'est-à-dire  à 
deux  boites  coûtant  18  fr.  il  faut  401  comprimés  dhel- 
mitol,  c'est-à-dire  9  flacons  41/50  représentant  un 
déboursé  de  29  fr.  45.  Dans  ces  conditions,  il  est  bien  évi- 
dent que  rhelmitol,  n'offrant  aucun  avantage  sur  le  ter- 
rain scientiflque,  sera,  sur  lo  terrain  commercial,  absolu- 
ment incapable  de  soutenir  la  concurrence. 

Tel  est  déjà  le  jugement  exprimé  dans  quelques  travaux 
tout  récents,  par  exemple  ceux  d'EuiCH  BiiUCK  (17),  de 
tJor.DBKUG  (50),  de  Jacobœis  (73),  do  PosNE»i  (188).  Ils 
dj3clarent  tous  que  l'holmitol  ne  vaut  mieux  que  Turotrot 
pine  sous  aucun  rapport  et  (ioldberg,  en  raison  des  incon- 
vénients qu'il  lui  a  reconnus,  Ta  mfimo  oomplotomont 
abandonné. 

Mais  l'opinion  de  beaucoup  la  plus  autorisée, parce  qu*ellç 
reposQ  sur  rélude  expérimentale  et  clinique  la  plus 
approfondie  que  l'on  ait  faite  de  l'un  et  de  l'autre  médi^ 
cament,  c'cjit  celle  de  Nicor.AiWK  (122).  Je  me  suis  appli- 
qué, en  traçant  le  parallèle  exposé  ci-dessus  à  reproduire 
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fidèlement  so8  idées  :  il  est  certain  qu^elles  ne  sont  pas 
favorables  à  Thelmitol.  Et  ses  convictions,  je  n'en  doute 
pas,  seront  bientôt  partagées  par  tous  ceux  qui  se  pronon- 
ceront en  connaissance  de  cause  et  dont  le  choix  ne  sera 
dicté  par  aucune  autre  préoccupation  que  Tintérôtdes  ma- 
lades, au  triple  point  do  vue  :  de  Temcacité,  de  Vinno^ 
cuite  et  enfin  de  Téconomie. 

AVIS  PRATIQUE  IMPORTANT 

On  compi^end  toutefois  que,  pour  obtenir  de  Turotro^ 
pincles  excellents  résultats  consignés  dans  ce  mémoire, 
il  est  indispensable  de  n'employer  qu'un  produit  abso- 
lument parfait.  Or,  à  mesure  que  grandissait  la  vogue 
inouïe  du  nouveau  médicament,  des  préparations  simi- 
laires de  plus  en  plus  nombreuses  se  sont  répandues  sous 
le  même  nom,  dans  le  con^mcrcc.  Quelques-unes  sont 
d'une  efficacité  douteqse  ou  nulle,  d'autres  po^itivomont 
nuisibles  et  leur  contrôle  est  difficile  ou  impossible. 

Il  est  permis  de  rappeler  que  Nicolaïer,  le  p6rede  Turo- 
tropine,  s'est  exclusivement  servi,  pour  ses  recherches  ox- 
périinentales,aussi  bien  que  pour  ses  études  cliniques, de 
j'urotropine  Scbering  et  que  la  plupart  des  auteurs  qui 
ont  eu  le  plus  à  se  louer  de  ce  remède  ont  suivi  son  exem- 
ple. Tout  récemment  encore, le  prof.  Goldberd  [Journ,méd. 
de  Munich,  29  août  1905)  citait  le  cas  d'un  mfi^lade  qui, 
traité  par  lui  depuis  6  mois  avec  une  hexaméthylentétra- 
mine  sans  désignation  spéciale,  n'était  nullement  amé- 
lioré, tandis  qu'il  vit  en  quelques  jours  ses  urines  s'é- 
claircir  et  la  guéridon  se  manifester  dès  qu'il  prit  de  Tu- 
rotropine  Sehering. 

Mais  certains  pharmaciens  délqyauiç  Ti'QPt  pas  crajpt  de 
mettre  dans  des  flacons  ayant  autrefois  contenu  de  Turo- 
tropine  Sehering  et  conservant  ostensiblement  l'étiquette 
de  ce  produit,  une  héxaméthylentétramine  quelcqnqi^e 
achetée  au  rabpiset  de  qualité  aertainement  inférieure. 
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Aussi,  piour  s*assurer  des  garanties  absolues  contre 
toute  substitution  frauduleuse,  les  praticiens  désireux 
d'employer  Vurotropine  Schering  devront-ils  non  seu- 
ment  spécifier  .celle  désignation  dans  leur  ordonnance, 
mais  encore  ajouter  qu'elle  devra  être  fournie  sous  forme 
de  pastilles  dosées  à  0  gr.  r)0.  La  société  qui  possède 
le  monopole  de  ce  produit  pour  la  France  a  résolu,  en 
effet,  de  no  le  délivrer  que  sous  cette  forme,  à  l'exclu- 
sion de  solutions,  de  sirops  ou  de  cachets.  Les  médecins 
peuvent  ainsi  facilement  exercer  leur  contrôle,  puisque 
tout  médicament  vendu,  eu  France  du  moins,  autrement 
qu'en  pastilles,  n'est  certainement  pas  de  furotropine  Sche- 
ring. 
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6  BiERHOFF.  —  American  J/rcftc/Tî/^  3  juillet  1902. 
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13  Bridge.  —  Typhoïd  Fe\ei\  {The  clinical  IU'rieu\  sept.  1902.) 

14  BRowN(Th.).  —  Cystite  due  au  bacille  lyphique   introduit  par 
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19  BusiNG.  —  Un  cas  d'élimination  prolongée  du  hacille  lyphique 

parles  urines.  {Deutsche  med,  W'och,^  190*2,  n"  23. | 
2i)    BuTTERSACK.  —  1/urolropinc  dans  la  scarlatine  comme  préven- 
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parâtes,  Bd  III,  n«  2,  1898.) 
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Morth  American  Practiiioner^  n»  10,  oct.  1807. 

42  Faltin.  —  Nagra  ord  om  Auvândningen  ofurotropin  och  sald 
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85  '  KôRTE.  —  Accident  et  maladie  de  Rudolf  Virchow.  (Uerliner 
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no  15,1898.)  -rrocn,, 
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DE  LA    DOULEUR  DANS  LE  HEIN  MOBILE  (1) 

Pnr  M.  le  D'  Th.  TUFFIER, 

profcBseur  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 

(Presse  médicale,  9  nov.  1904.) 


La  mobilité  rénale  est  une  anomalie  très  fréquente.  Si 
Ton  prend  pour  base  ce  fait  que  dans  une  conformation 
physique  normale,  Textrémité  inférieure  du  rein  ne  doit  pas 
être  perçue  par  la  palpalion  bimanuelle, mon  expérience, qui 
porle  maintenant  sur  des  centaines  de  cas,  me  permet  d*é- 
Taluerà  20  pour  100  le  nombre  des  femmes  qui  dans  le  cours 
de  leur  existence  présentent  un  abaissement  du  rein. 

Lors  de  mes  premières  études,  j'avais  été  très  frappé 
des  symptômes  fonctionnels  qui  accompagnent  le  rein  mo- 
bile et  j*avais  touIu  faire  de  ce  déplacement  une  entité 
morbide. Peu  à  peu,rexpérience  m  apprit  que  cette  anomalie 
n'a  que  la  valeur  d'un  accident  et  cet  accidentest  ou  simple- 
ment accessoire  dans  un  complexus  morbide,  ou  bien  il  joue 
lepremier  rôle  soit  par  les  phénomènes  douloureux  qu'il  pro- 
voque, soit,  au  contraire,  parles  complications  dont  il  est  le 
siège.  Dans  Pimmense  majorité  des  cas,  le  rein  flottant  n'est 
qu'un  élément  de  l'entéroptose  ou  mieux  d'une  maladie  gé- 
nérale dont  j'ai  cherché  à  démontrer  l'existence  et  qui  se- 
rait caractérisée  par  une  insuffisance  physiologique  des 
tissus.  Toutes  les  publication  s,  depuis  quinze  ans,tendent  à 
montrer  la  fréquence  de  cette  maladie. 

Au  premier  rang  des  accidents  que  provoque  la  mobilité 

(1)  Leçou  clinique  Taite  û  Thopilal  Beaujon. 
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rénale  est  lu  douleur,  et  ce  sont  ces  accidents  douloureux 
dans  leur  modalité  que  je  veux  mettre  en  relief  aujour- 
d'hui devant  vous. 

Cette  douleur  est  variable  dans  son  existence,  dans  son 
intensité,  dans  sa  localisation  AdJis  ses  irradiât  ions, dans  sa 
duréCy  dans  sa  forme  cyclique,  dans  ses  intermittences  pé^ 
riodiques,et  de  l'examen  méthodique  de  ces  diverses  raoda* 
lités  peut  découler  un  pronostic  et  une  thérapeutique  très 
diiïërents. 

*** 

Le  2Ô  janvier  1904,  entre,  salle  Jarjavay,  une  femme  de 
vingt-huit  ans  sans  aucun  antécédent  morbide  autre  que  des 
douleurs  violentes  dans  la  région  lombaire  droite.  Cet  état 
douloureux  remonte  à  dix  ans.  Les  douleurs  sont  surve- 
nues sans  cause,  d'abord  sous  forme  d'un  simple  endoloris- 
sement  accentué  a  la  fin  de  la  journée  ;  puis  elles  sont  de- 
venues plus  pénibles, avec  des  irradiations  vers  lacréte  ilia- 
que jusqu'au  bas-ventre,  s*accompagnant  de  digestions  dif- 
ficiles, avec  un  peu  de  météorisme  après  les  repas  et  d'une 
constipation  ofimèXTe, Depuis  deux  ans  elles  sont  devenues 
plus  vives  et  surtout  au  moment  des  règles  ou  après  un  tra- 
vail pénible,  et  elles  se  compliquent  de  crises  extrêmement 
intenses, débutant  par  une  douleur  lombo-iliaque  descendant 
jusqu'au  pli  de  l'aine,  immobilisant  la  malade  et  Tobli^ 
géant  à  s'aliter,  et  accompagnées  de  nausées,  de  vomisse- 
ments bilieux  et  même,  au  dire  de  la  malade,  d'une  légère 
élévation  thermique  ?  Ces  crises  durent  quelques  heures, 
parfois  une  journée  ;  elles  sont  suivies  d'émissions  fréquen- 
tes d'urine  abondante,claire,sans  pus  ni  sang  ;  nous  avons 
vu  un  de  ces  accès  le  V^  février,  jour  qui  précéda  l'opéra- 
tion :  la  malade  resta  sans  uriner  depuis  trois  heures  du 
soir  Jusqu'au  lendemain  matin  où  elle  n'émit  alors  qu'une 
petite  quantité  d'urine. 

Par  la  palpation,on  réveille  une  vive  douleur  le  long  de 
la  crête  iliaque  droite, particulièrement  au  niveau  deTépine 
iliaque  antëro-supérieure.  Peu  de  douleur  au-dessus  de 
la  ligne  ombilico-iliaque  droite.  Le  palper  bimanuel  fait 
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sentir  sous  les  fausses  côtes  une  tumeur  lisse,  arrondie, 
mobile  avec  la  respiration, se  réduisant  dans  la  fosse  lom- 
baire. En  la  pressant  entre  les  deux  mains,  cette  tumeur, 
qui  donne  la  sensation  d*un  rein,  augmente  de  volume,  de- 
vient douloureuse.  On  réveille  également  la  douleur  dans 
la  fosse  iliaque  sur  le  trajet  de  l'uretère.  Par  le  toucher  va- 
ginal, on  sent  Tutérus  en  rétroflexion,peu  douloureux  et 
de  volume  presque  normal. 

En  examinant  les  autres  organes,  on  trouve  Testomac 
sensiblement  dilaté;  rien  de  particulier  du  côté  du  foie,dont 
le  bord  inférieur  est  à  son  niveau  normal.  L'intestin  est 
distendu  ;  on  sent  un  cylindre  irrégulier  au  niveau  de  TS 
iliaque.  Le  réflexe  pharyngien  est  totalement  aboli. 

Le  diagnostic  s'impose  :  il  s'agit  d  un  rein  mobile  avec 
crises  d'étranglement. Le  traitement  opératoire,  vuTéchec 
de  tous  les  appareils  antérieurement  employés  est  formel- 
lement indiqué.  Opération  le  2  février  1904.  Incision  parai* 
lèle  au  carré  des  lombes  à  partir  du  bord  supérieur  de  la 
12*  côte.  Je  trouve  facilement  le  rein  qui  est  un  peu  plus 
gros  que  normalement  ;  il  est  mou,  non  fluctuant  et  à  la 
partie  inférieure  la  capsule  adhère  au  parenchyme.  A  la 
partie  antérieure  du  rein,oiiTQit  de  petites  nodosités  res- 
semblant à  de  petits  adénomes.  Le  bassinet  est  deux  ou 
trois  fois  plus  distendu  que  normalement.  A  la  partie  in- 
férieure du  bassinet,  l'uretère  change  brusquement  de  vo- 
lume et  présente  une  coudure  avec  adhérences  celluleuses, 
entre  son  bord  externe  et  le  bord  interne  du  bassinet. Libé- 
ration assez  fac  ile  et  redressement  du  bassinet.  Par  des 
tractions  sur  le  rein,je  m'assure  que  la  coudure  est  redres- 
sée. Je  pratique  alors  la  fixation  suivant  ma  méthode.  Réu- 
nion sans  drainage . 

En  opposition  avec  ce  cas  typique,  vous  avez,  au  n"^  3  de 
la  salie  Jarjavay,  une  femme  de  vingt-trois  an?,  entrée  le 
23  avril,  qui  souffre  depuis  cinq  ans  d  un  rein  mobile  sans 
hydro-néphrose  et  siégeant  à  gauche.  Voici  son  histoire  : 
étapt  baissée,elle  reçoit  un  choc  violent  d'un  enfant  qui  lui 
saute  à  califourchon  sur  la  région  lombaire.  Elle  ressent 
une  douleur  vive  et  depuis  cette  époque  elle  a  toujours  souf- 
fert. D'abord  peu  intense,  sous  forme  de  pesanteur  presque 
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continue, sans  exagération  par  les  mouvements, mais  avec 
une  atténuation  très  nette  par  le  repos  au  lit,cetle  dou* 
leur  depuis  un  an  s*accentuc  au  point  que  tout  effort  du 
côté  gauche  devient  pénible  et  que  Télévation  du  bras 
gauche  est  douloureuse.  Mais  il  n'y  a  ni  exacerbations  ai- 
guës, ni  crises  intermittentes. 

Les  digestions  sont  difficiles,  la  constipation  habitucKc. 
Le  ventre  est  plat,  la  base  du  thorax  est  rétrécie.les  batte- 
ments épigastriques  sont  très  perceptibles.  L*estomac  est 
dilaté  ;  à  la  palpation  du  rein  droit,  on  arrive  à  sentir  son 
pôle  inférieur  ;  à  gauche^  au  contraire, au-dessous  des  faus- 
ses côtes, à  mi-chemin  delà  crdte . iliaque,  la  palpation  bi- 
manuelle  révèle  une  tumeur  arrondie, lisse,  ferme,  mobile 
de  bas  en  haut  et  réductible,  avec  douleur  dans  la  fosse 
lombaire.  Il  s*agit  évidemment  d'un  rein  mobile  gauche 
simple  et  dont  les  phénomènes  douloureux  concomitants 
tiennent  uniquement  à  son  déplacement.  Depuis  un  an  celte 
malade  a  épuisé  toute  la  thérapeutique  médicale  et  les 
appareils  prothctiques  :  jeTai  opérée  devant  vous  et  je  pus 
annoncer  à  mes  élèves  que  nous  trouverions  un  rein  mobile 
et  sans  rétention.  C'est  ce  qui  eut  lieu  le  27  avril.  A  part 
la  longueur  exagérée  de  Tarière  et  de  la  veine  rénales,  le 
rein  était  normal.  Ce  cas  est  un  exemple  bien  net  de  mobi- 
lité rénale  avec  douleur  indépendante  de  toute  rétention, 
douleur  semblant  sous  la  dépendance  immédiate  de  Tecto- 
pie  rénale. 

Vous  trouverez  tous  les  intermédiaires  entre  les  deux 
types  classiques  que  je  viens  de  vous  présenter  et  votre 
diagnostic  dans  des  formes  maldélerminées  pourra  hésiter 
entre  un  rein  mobile  simple  et  un  rein  mobile /r^iron^/7/iro- 
tique.  C'est  qu'en  effet  ilexisle  toute  une  variété  de  réten- 
tions rénales  dont  i'anatomie  pathologique  ne  peut  être 
faite  que  pendant  nos  opérations.  Elles  s'accusent  par  une 
simple  augmentation  du  volume  du  rein,  qui  est  soit  grisâ- 
tre et  atteint  de  néphrite  interstitielle, soit  allongé  et  aplati, 
mou,  témoignant  d'une  rétention  rénale  légère.  On  com- 
prend qu'à  ces  divers  états  anatomiques correspondent  des 
symptômes  cliniques  légèrement  différents. 

Les  deux  exemples  que  j'ai  pris  pour  thème  vous  mon« 
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trcnt  bien  la  différence  entre  les  accidents  douloureux  dus 
à  la  5iw//e  moii/iï^  rénale  et  ceux  qui  reconnaissent  pour 
cause  Vhydronéphrose  intermittente.  Celle  distinction  est 
capitale  :  elle  permet  d'assurer  la  guérison  dans  le  premier 
cas, alors  que  dans  le  second  rcxpéricnco  me  démontre  quà 
parties  laits  exceptionnels,  Tintcrvention  opératoire  n*est 
pas  de  mise.  Je  sais  que  des  symptômes  gastriques  ou  des 
accidents  d*entérite  muco-membraneuse  peuvent  disparaî- 
tre après  la  fixation  du  rein,  mais  il  ne  faut  regarder  ces 
suc(iès  que  comme  des  exceptions. 

La  néphrorrhaphie  mettra  un  terme  aux  accès  douloureux 
d'hydronéphrose,  mais  le  rein  touché  profondément  par  les 
accès  successifs  de  rétention  et  de  distension  ne  recouvrera 
pas  son  intégrité  anatomique  et  ne  fonctionnera  pas  nor- 
malement. Il  suffit  de  faire  la  division  intra-vésicale  de 
l'urine  avant  et  après  cette  fixation  pour  constater  que  le 
rein  malade  ne  vaut  pas  son  congénère  ;  si  sa  fixation  mon- 
tre qu'avec  le  temps  son  fonctionnement  devient  meilleur, 
je  ne  l'ai  jamais  vu  arriver  à  la  parité. 


♦% 


Pour  bien  comprendre  la  voleur  des  accidents  doulou- 
reux d'un  rein  mobile,  il  ne  faut  pas  oublier  qu  une  grande 
majorité  des  malades  qui  les  accusent  sont  particulière- 
ment impressionnables,  sensibles  à  l'excès  ;  leur  système 
nerveux  général,  comme  leur  système  nerveux  local  les 
rapprochent  des  neurasthéniques,  s*ils  ne  les  classent  parmi 
celte  variété  de  malades. Et  je  ne  saurais  trop  vous  répéter 
que  neiie  neurasthénie  est  primitive  ;  elle  précède  les  acci- 
dents douloureux  dus  à  la  mobilité  rénale,  elle  accompagne 
Tanesthésie  pharyngienne  et  le  rétrécissemant  du  champ 
visuel  qui  sont  des  stigmates  bien  indépendants  de  la  mo- 
bilité rénale  ;  etces  constatations  sont  de  première  impor- 
tance ;  car  elles  nous  expliquent  pourquoi  ces  malades,  dé- 
barrassés de  leur  néphralgie^  se  plaindront  dune  autre 
douleur,  d'une  névralgie  pelvienne,  d'une  gastralgie,  d'une 
cntéralgie,  en  un  mot  d'une  topalgie  quelconque. 
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La  douleur  qui  accompagne  le  rein  mobile  peut  èlre  per^ 
manente  ou  intermittente  ^continue  avec  exacérbation^  ou  sur- 
venir par  crises. 

La  douleur  permanente  spontanée  occupe  la  région  lom^ 
bo 'iliaque:  son  siège  même  la  distingue  de  ces  accidents 
douloureux  occupant  la  base  du  sacrum  et  la  région  des 
symphyses  sacro-iliaques  et  qui  relèvent  le  plus  souvent 
des  lésions  urélro-annexielles.  De  celte  localisation  primi- 
tive, la  douleur  peut  s'irradier  soit  dans  le  flanc  droit  vers 
la  fosse  iliaque,  vers  le  canal  inguinal  et  la  grande  lèvre 
ou  le  scrotum,  ou  dans  la  face  antérieure  de  la  cuisse,soit 
dans  toute  la  région  costale  et  même  dans  le  bras  droit.Ces 
irradiations  peuvent  être  spontanées  comme  cette  douleur 
elle-même,  et  elles  deviennent  alors  une  sorte  d'engour- 
dissement de  toute  larégion  intéressée.  11  est  rare  que  cette 
douleur  permanente  et  spontanée  soit  aiguë.  C'est  le  plus 
souvent  une  gène,  une  pesanteur,  un  tiraillement  dans  le 
côté  droit  ;  c'est  un  endolorissement  progressif  qui  finit 
par  immobiliser  le  malade  et  lui  rend  tout  eflbrt  impossi- 
ble. La  douleur  permanente  et  spontanée  est,  en  effet,  exa- 
cerbée par  le  mouvement,  par  la  marche,  la  trépidation,  ou 
même  par  un  effort  ;  j'ai  vu  des  malades  chez  lesquelles  l'ef- 
fort en  général  devenait  impossible  et,  fait  plus  curieux  en- 
core, vous  rencontrerez  cette  impotence  fonctionnelle  loca- 
lisée au  côté  du  rein  mobile,  le  côté  droit  dans  Timmense 
majorité  des  cas.  Chez  la  femme  qui  fait  le  sujet  de  notre 
secondeobservation,  cette  impotenceestmanifeste,eUe  pou- 
vait encore  soulever  un  certain  poids  avec  son  bras  gau- 
che, le  même  effort  était  tout  à  fait  impossible  avec  le  bras 
droit,  si  bien  que,progressivement,  elle  qp  était  arrivée  à  se 
servir  pour  tous  ses  travaux  de  son  membre  supérieur 
gauche  ;  et  ce  fait  n'est  pas  rare,  vous  le  rencontrerez 
môme  très  fréquemment. 

On  pourrait  croire  qu'une  telle  douleur  spontanée  devrait 
être  exagérée  par  la  pression.  D*une  façon  générale  le  rein 
mobile  est  indolent,  mais  vous  rencontrerez  des  faits  in- 
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contestables  dans  lesquels  la  palpation  de  la  glande  est 
douloureuse  ;  j'ai  tu  de  nombreux  exemples  de  reins  dou- 
loureux au  moment  de  la  réduction. 

Il  est  bien  difficile  de  préciser  le  point  de  départ  de  la  dou- 
leur ;  est-ce  le  rein  lui-même  ou  Tatmosphère  péri-rénale 
plus  ou  moins  sclérosée,  ou  encore  les  nerfs  plus  ou  moins 
tiraillés  qui  réagissent  ainsi  à  la  pression  bimanuelle  ?  Je 
ne  puis  vous  le  dire,  mais  le  fait  en  lui<mème  n'existe  pas 
moins.  En  général,  cette  douleur  provoquée  par  la  pression 
ou  la  réduction  naît  et  meurt  sur  place  ;  plus  rarement 
elle  s*irradie  sur  le  trajet  de  Turetère  et  les  plis  de  Taine, 

Le  mode  d'apparition  de  ces  accidents  douloureux  mérite 
d'être  noté.  Vous  les  verrez  rarement  chez  les  enfantSj^tie/- 
quef ois  chez  les  adolescents,  beaucoup  plus  souvent  chez  les 
adultes.  Us  apparaissent  dans  des  circonstances  bien  diffé- 
rentes.Tantôt  c'est  brusquement  à  la  suite  d*un.traumatisme 
portant  sur  le  flanc  ou  après  une  chute  sans  localisation  pré- 
cise, sur  le  ventre,  sur  les  reins,  sur  les  pieds,  ou  même  à 
propos  d'un  effort,  que  je  les  ai  vus  éclater.  Telle  malade  en 
poussant  une  brouette,  glisse,  tombe  en  avant,  elle  ressent 
une  douleur  dans  le  flanc,  cette  douleur  ne  la  quitte  plus 
etla  palpation  révèle  un  rein  mobile.  Telle  autre  malade 
(couchée  au  n'^Sbis  de  la  salle  Jarjavay)  fait  un  effort  pour 
soulever  un  fardeau  ressent  une  douleur  vive,une  sorte  de 
décrochement  dans  la  région  lombaire,cette  douleur  devient 
permanente  et  à  la  palpation  on  constate  la  mobilité  rénale. 
A  propos,  de  ces  cas  traumatiques  pour  ainsi  dire,  on  pour- 
rait longuement  épiloguer  sur  le  mode  de  début  pour  savoir 
si  Tapparition  des  douleurs  a  coincidé  avec  une  véritable 
hernie  brusque  du  rein  ou  si  le  traumatisme  n*a  fait  que 
rendre  douloureux  un  rein  depuis  longtemps  ectopié.  Je 
crois  que  les  deux  variétés  existent.  J'ai  vu  chez  une  femme 
à  qui  je  connaissais  un  rein  mobile  depuis  bien  des  années 
survenir,  à  propos  d  une  chute  de  cheval,  une  névralgie 
sans  que  la  mobilité  de  la  glande  ait  été  accentuée.  Inver- 
sement j'ai  vu  un  enfant  de  quinze  ans  qui,  tombé  du  haut 
d'un  portique  sur  les  deux  pieds,  accusa  une  vive  douleur 
dans  le  flanc  droit  et  chez  qui  je  constatai  un  rein  mobile. 
Le  traumatisme  peut  être  alors  l'origine  des  accidents  et 
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justifier  Tappellation  de  rein  mobile  de  cause  iraumaiique. 

Eo  général,  celle  douleur  s'établit  lentement j  progressive- 
ment: d'abord  simple  gène  pendant  les  mouvements  et  les 
efforts  violentSjelIe  est  plus  lard  réveillée  par  tous  les  ef- 
forts,elIe  amène  le  malade  à  l'état  d'impotence  ronctionnelle 
et,  comme  je  vous  ai  dit,  la  sensibilité  spéciale  de  ces  ma- 
lados,leur  neurasthénie  antécédenle,est  aggravée  d'autant 
si  tant  est  qu'elle  ne  la  provoque  pas. 

Cet  état  douloureux  de  la  fosse  lombaire  et  de  la  région 
lombo-iliâque, qu'il  soit  spontané  ou  provoqué,se  distingue 
de  Yhépatalgie  et  des  entéralgies  par  des  caractères  bien 
nets.  Les  douleurs  continues  dans  les  affections  du  foie  ou 
de  la  vésicule  siègent  plus  haut,  leur  maximum  est  rare- 
ment lombaire  ;  le  plus  souvent  il  est  abdominal,  sous-cos- 
tal. Le  point  vertébral  de  la  lithiase  vésiculaire  siège  plus 
haut  ;  on  ne  rencontre  pas  dans  le  rein  mobile  ces  douleurs 
pongitives,  transfixantes  de  la  lithiase  biliaire  ;  l'irradia- 
tion au  bras  droit  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  les  hé- 
patiques et  vous  trouverez  rarement  chez  eux  cette  espèce 
de  parésie  unilatérale  que  je  vous  signalais  dansia  néphro- 
ptôse. 

l^B  entéralgies  locaVisées  an  Cipoum  et  au  côlon  ascen- 
dant coïncident  très  fréquemment  avec  le  rein  mobile.  Le 
fait  n'a  rien  qui  puisse  nous  étonner,  puisque  je  regarde  Yen- 
térite  muco^membraneuse  comme  un  des  accidents  fréquents 
sinon  constants  d'un  syndrome  de  la  maladie  générale 
dont  je  vous  ai  parlé.Ges  entéralgies  peuvent  êlre  accom- 
pagnées de  douleurs  permanentes  ou  de  crises  absolument 
semblables  à  celles  du  rein  mobile;  elles  affectent  égale- 
ment le  côté  droit,  mais  l'examen  des  symptômes  physiques 
permet  de  les  reconnaître.  Lorsque  vous  palpez  la  région 
iliaque  et  la  fosse  lombaire  de  ces  entéralgiques,  vous  trou- 
vez un  cylindreirrégulier,  dur,  douloureux,  qui  vous  repré- 
sente nettement  le  trajet  du  cœcum  ou  du  côlon  ascendant; 
ce  cylindre  est  mobile  transversalement  et  non  pas  vertica- 
lement, il  est  irréduct'ble  et  il  est  rare  que  la  palpation  du 
flanc  gauche  ne  nous  révèle  pas  une  S  iliaque  déforme  ana- 
logue et  de  même  consistance.  Dans  ce  cas,  le  diagnostic  est 
possible  ;  mais  je  l'ai  vu  devenir  assez  épineux  quand  cette 
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contracture  intestinale  n'est  plus  permanente.  Vous  avez 
pratiqué  l'examen  de  votre  malade  précisément  dans  une 
période  de  calme,  et  vous  avez  constaté  un  clapotement 
ca>cal  indice  d'une  cctasic,  puis  vous  Texamincz  quelques 
jours  après  ou  moment  d'une  crise  et  vous  trouvez  au 
contraire  un  cylindre  court  et  arrondi  dans  cette  même 
fosse  iliaque  ;  Terreur  est  facile  à  moins  qu*ou  ne  trouve  le 
vrai  rein  mobile  au-dessus  delà  tumeur  iliaque.  Pour  faire 
le  départ  de  ce  qui  revient  au  côlon  et  aureindansces  états 
pathologiques, il  est  nécessaire  de  se  baser  sur  les  phéno- 
mènes d'entérite  muco-membraneuse  ou  sur  un  nouvel 
examen  du  malade. Quoi  qu  il  en  soit,il  ne  faut  jamais  per- 
dre de  vue  dans  Texamcn  d'un  de  ces  malades  atteints  du 
rein  mobile  douloureux  la  possibilité  de  ces  accidents  in* 
teslinaux.On  comprend  à  quelles  erreurs  thérapeutiques  on 
s'exposerail(l). 

Je  pourrais,  à  côté  de  ces  entéralgics,  vous  citer  des 
gastralgies  qui  sonttrès  fréquentes  chez  les  ptosiques.  On  a 
voulu  voir  une  relation  de  cause  à  effet  entre  la  mobilité 
rénale  et  les  douleurs  du  côté  de  Testomac  avec  ou  sans  ec« 
tasie,  et  on  a  pensé  que  le  rein,  par  suite  de  son  déplace- 
ment, venait  obstruer  le  pylore. Je  n'aî  jamais  vu  la  preuve 
anatomique  de  cette  hypothèse.  J*admets  qu*exceptionncl- 
lement cette  compression  peut  exister  :  quelques-unes  de 
mes  opérations  danslesquclles  la  fixation  du  rein  fit  cesser 
toute  douleur  gastrique  en  sont  des  preuves  cliniques,  mais 
je  crois  que  ces  états  douloureux  sont  plutôt  sous  la  dépen- 
dance ou  d'une  ectasie  gastrique  par  atonie  ou,  bien  plus 
souvent,  d'une  gastralgie  dans  le  sens  névralgique  du  mot. 
11  ne  faut  pas  oublier  que  ces  malades  sont  particulicrc- 
mentimpressionnableset  font  partie  de  ceux  qui  souffrent 
beaucoup  pour  une  cause  légère,  souvent  même  inappré- 
ciable à  notre  examen,  et  c'est  ainsi  que  nombre  d*affec- 
tions  peu  ou  pas  douloureuses,    chez  certains  malades, 

(1)  Cet  article  élait  écrit  quand  j'ai  lu  le  très  inlûressant  article  pu- 
blié ici  même  sur  les  «Faux  reins  mobiles»  ;  je  partage  absolument  les 
idé«»8  (le*M.  de  Langenhngen,  mais  je  crois  que  ci»s  contractures  cœ- 
cale:)  ou  coliques,  si  fréquentes  chez  ces  malados,  ne  méritent  pas  de 
porter  le  nom  de  faux  reins  mobiles. 
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8*accoinpagiient  aucontraire  chez  eux  d*un  complexus  symp- 
tomatiqae  presque  alarmant. 

Ce  que  je  Tiens  de  vous  dire  de  restomac  et  de  l'intestin 
est  beaucoup  plus  vrai  encore  pour  Vutérus  et  ses  annexes. 
Ces  malades  ont  fréquemment  une  rétroflexion  utérine  ; 
elle  est  presque  la  règle  après  un  accouchement.  Cette  ré- 
troflexion si  fréquente  et  le  plus  souvent  indolente  devient 
chez  elles  Torigine  de  névralgies  pelviennes  très  graves 
et  très  rebelles.  Nombre  d'auteurs  avaient  remarqué  lacoîn< 
cidence  du  rein  mobile  et  de  la  rétroflexion,  et  certains  d*en- 
tre  eux  n'avaient  pas  hésité  à  faire  descendre  le  rein  jusque 
sur  Tutérus  qui  culbutait  en  arrière,  d*où  la  rétroflexion 
permanente  !  Cette  interprétation  est  rarement  acceptable. 
L'infériorité  physiologique  des  moyens  de  flxilé  du  rein 
frappe  également  les  moyens  de  contention  de  Tutérus  ; 
voilà  l'explicalion  de  la  simultanéité  si  fréquente  de  ces 
deux  processus  pathologiques.  Ces  femmes  sont  particuliè- 
rement impressionnables  et  c'est  leur  état  de  nervosisme 
qui  leur  rend  intolérable  le  déséquilibre  de  leurs  viscères 
abdominaux. 

A  côté  de  cette  douleur  permanente,  vous  rencontrerez 
dans  les  cas  de  rein  mobile  dos  crises  douloureuses. 

Ces  crises  afTectent  deux  formes  différentes.  Dans  la  pre- 
mière, ce  sont  de  simples  tiraillements,  des  élancements 
plus  ou  moins  douloureux,  une  gène  plus  grande  dans  la 
région  lombaire  avec  irradiation  sur  la  partie  latérale  du 
thorax,  plus  rarement  vers  Tabdomen.  Ces  exacerbations 
sont  tantôt  très  fugaces,  tantôt  plus  persistantes  durant 
des  heures,  des  journées  ;  fréquemment,  elles  coïncident 
avec  les  époques  menstruelles,  mais  il  est  rare  qu'elles  af- 
fectent une  intensité  suffisante  pour  immobiliser  le  malade. 
Ce  sont  alors  de  véritables  névralgies  intercostales  ou  lom- 
baires, ou  même  lombo-iliaques.  Elles  ne  s'accompagnent 
ni  de  vomissements, ni  de  ballonnement  du  ventre,mais  elles 
peuvent  s'accompagnera  leur  terminaison  d'émission  d'une 
urine  claire^  assez  abondante,  comme  cela  arriv^e  d'ailleurs 
dans  tous  les  états  douloureux. 

Tout  autres  sont  les  crises  douloureuses  dues  àThydro- 
néphrose  intermittente.  C'est  alors  le  syndrome  au  complet 
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de  la  colique  néphrétique,  qui  ne  diffère  des  douleurs  dues  à 
la  lithiase  rénale  que  par  Tabsence  d'émission  du  calcul. 
Elles  ne  méritent  môme  pas  le  nom  do  pseudo-coliques  né* 
phrétiques  sous  lequel  je  les  ai  décrites  ;  ce  sont  des  coliques 
néphrétiques  vraies  non  lithiasiques.  C'est  brusquement, 
souvent  sans  aucune  cause  provocatrice,  ni  effort,  ni  trau- 
matisme, c'est  sans  relation  avec  le  repas,  qu  elles  éclatent 
par  une  douleur  extrêmement  vive,  occupant  la  région  lom- 
baire, se  prolongeant  à  la  région urétérale  jusqu'au  scro« 
tum,  jusqu'à  la  cuisse.  Cette  douleur  est  si  violente  qu'elle 
immobilise  le  malade  souvent  dans  une  attitude  penchée  en 
avant  ou  sur  le  côté  ;  c*est  une  sensation  de  «  constriction  », 
de  morsure,  qui  peut  s'accompagner  de  vomissements  ali- 
mentaires,muqueux,ménie  bilieux;  la  quantité  d' urine  dimi- 
nue ou  même  se  supprime  pendant  cet  accès,  et  si  l'on  peut 
voir  la  malade  à  ce  moment, on  trouve  dans  le  flanc  une  tu- 
méfaction douloureuse,  tendue,  ayant  tous  les  caractères 
cliniques  dune  tuméfaction  rénale.  Ces  douleurs  persistent 
quelques  heures,  plus  rarement  un  ou  deux  jours»  puis  ces- 
sent sous  l'influence  d'une  position  que  le  patient  lui-même 
finit  par  connaître,  et  vous  avez  vu  comment  la  malade  cou- 
chée  au  n^  8  bis  de  la  salie  Jarjavay  nous  décrivait  la  façon 
dont  cette  douleur  survenait  brusquement,  l'immobilisait, 
et  comment  elle  mettait  un  terme  à  cette  angoisse  par  un 
certain  mouvement  de  flexion  du  thorax  qui  «  mettait  les 
choses  en  place  ». 

La  réduction  de  la  tumeur  nécessite  quelquefois  une  ma- 
nœuvre exécutée  par  le  médecin  lui-même  ;  mais  plus  sou- 
vent la  douleur  disparaît  spontanément  ;  les  urines  qui 
avaient  diminué  de  quantité  pendant  l'accès,  devien- 
nent plus  abondantes,  souvent  assez  claires,  et  tout 
rentre  dans  Tordre.  On  a  beaucoup  écrit  sur  cette  polyurie 
terminale  dans  les  crises  du  rein  mobile,  et  on  a  dit  qu'elle 
était  due  à  l'évacuation  de  Ihydronéphrose.  Cela  peut  être 
vrai  pour  un  certain  nombre  de  cas,  mais  ces  cas  sont 
exceptionnels.  J'ai  eu  la  preuve  anatomique  que  des  reins 
dont  la  distension  du  bassinet  ne  dépassait  pas  20  à  30 
grammes  donnaient  à  la  fin  de  leurs  crises  douloureuses, 
600  à  800  grammes  d'urine  en  quelques  heures.  C'est  que 
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Tétat  douloureux  du  rein  Lydronéphrotique  réagissait  sur 
le  fonctionnemeut  du  rein  du  côté  opposé,  qu*il  s'agisse 
d'un  réflexe  purement  nerveux  ou  de  Taction  d'une  néphro- 
toxine,  comme  les  recherches  de  Castaigne  permettent  de 
le  croire.  Lorsque  la  rétention  rénale  du  côté  malade  cesse, 
le  rein  du  côté  opposé  fonctionne  avec  une  exagération 
compensatrice.  Seuie^  la  présence  de  la  tumeur  lombaire  pcr* 
met  d'affirmer  le  diagnostic  d  une  façon  absolue  et  de  sépa* 
rer  ces  étals  douloureux  des  coliques  hépatiques  ou  des  acci* 
dents  de  la  lithiase  urina  ire. 


*** 


Séparer  ces  accès  douloureux  d  une  colique  hépatique, 
d'une  dyspepsie  par  hyperchlorhydrie  ou'd'une  simple  né- 
vralgie intestinale  est,  en  général,  assez  facile.  C'est  l'in- 
termittence dans  le  volume  du  rein  qui  constitue  le  fait 
capital,  et  vous  ne  trouverez  guère  pareille  intermittence 
quedans  la /iV/i/^^e  biliaire  avec  distension  de  la  vésicule. 
Dans  les  deux  cas,  vous  avez  des  accès  douloureux  ;  dans 
les  deux  cas,  vous  avez  une  tuméfaction  lombo-abdomi- 
nale  et  cette  tuméfaction  présente  des  intermittences 
communes.  Enfin  j'ai  vu  plusieurs  fois  une  polyurie  con- 
sidérable suivre  la  terminaison  des  coliques  hépatiques, 
ce  qui  rend  le  tableau  clinique  assez  méconnaissable.  Vous 
verrez  un  peu  de  tous  côtés  indiquer  théoriquement  Tictère 
comme  symptôme  difl'ércntiel.  Or,  c'est  là  un  accident  qui 
n'est  pas  fatalement  lié  à  la  colique  hépatique.  La  lithiase 
biliaire  peut  provoquer,  pour  son  propre  compte,  des  acci- 
dents douloureux  intermittents  sans  expulsion  du  calcul, 
ou  même  le  calcul  peut  ne  provoquer  de  la  douleur  que 
dans  son  passage  dans  le  canal  cystique  sans  oblitérer 
le  cholédoque.  Vous  n'avez  donc  pas  d'ictère  dans  tous  ces 
cas.  Ce  sont  alors  les  seuls  caractères  de  la  tuméfaction  au 
moment  de  la  crise  qui  vous  permettront  d'établir  quel  est 
l'organe  en  soufl*rance.  Je  ne  veux  pas  discuter  ici  le  dia- 
gnostic difl*érentiel  des  tuméfactions  du  foie  et  du  rein, 
mais  aux  symptômes  déjà  classiques,  il  faut  ajouter  et  la 
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recherche  de  la  cholémie,comme  Tont  indiqué  Gilbert  et  ses 
élèves,  et  la  séparation  des  urines  qui^bien  maniée,  répétée 
au  besoin  plusieurs  fois,  et  surtout  bien  interprétée  dans 
ses  résultats,  constitue  un  moyen  utilisable  pour  les  cas 
particulièrement  difTiciles. 

Vous  voyez  que  la  douleur  dans  le  rein  mobile  doit  être 
analysée  soigneusement  si  Ton  veut  établir  un  diagnostic 
exact  et  une  thérapeutique  rationnelle  et  par  conséquent 
efficace . 
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Le  faux  rein  flottant,  par  M.  le  D**  A.  Mayor.  {Presse  médienky 
î)  juillet  1904). —  L'excellent  article  que,  sous  le  titre  :  «  Le  faux  rein 
flottant  »,  que  M.  M.  de  Langenhagen  a  publié  dans  La  Presse  Mèdi- 
caleàM  14  mai  de  cette  année,  m'amène  à  signaler  aux  lecteurs  de  ce 
journal  un  petit  tour  demain  qui  facilite  grandement  le  diagnostic 
dans  les  circonstances  qu'a  en  vue  notre  confrère.  Dès  Tépoque  où 
lespremiers  travaux  de  Glénardnous  ont  indiqué Timportance  réelle 
d'un  palper  abdominal  méthodiquement  conduit,  et  qu'en  même 
temps  ils  nous  en  ont  donné  la  technique,  mon  attention  s'est  trou- 
vée attirée  sur  la  possibilité  de  l'erreur  que  signale  M.  de  Langenha- 
gen. Comme  il  nous  le  fait  remarquer,  être  prévenu  de  cette  diftii- 
culté  de  diagnostic  suffit,  en  général,  pour  qu'on  puisse  éviter  re- 
cueil, surtout  lorsqu'on  se  base  sur  les  caractères  distinctifs  qii'il 
énumère  et  qu'il  décriL  Cependant,  pour  reconnaître  le  rein  abaissé, 
le  procédé  de  Glénard,  bien  qu'il  soit  le  meilleur,  ne  donne  pas  tou- 
jours des  renseignements  indiscutables,  surtout  lorsqu'il  est  mis  en 
œuvre  par  des  mains  encore  peu  expertes.  Or,  une  modification  in- 
signifiante de  ce  procédé  rend,  au  contraire,  le  diagnostic  extrê- 
mement facile. 


Il  n'est  pas  de  médecin  ayant  massé  quelque  articulation  chroni- 
quement  enfiammée  qui  n'ait  remarqué  combien,  une  fois  la  peau 
enduite  de  vaseline,  les  plus  minimes  saillies,  les  moindres  épaissis- 
sements  des  culs-de-sac  synoviaux  sont  facilement  appréciés  parla 
main  qui  pratique  le  massage.  L'on  croirait  que  les  téguments  se 
sont  effacés,  laissant  la  jointure  à  nu  sous  les  doigts  qui  l'explorent. 
Cette  remarque  me  revenant  en  mémoire  un  jour  que  je  me  trouvais 
aux  prises  avec  les  difficultés  qu'indique  M.  de  Langenhagen,  j'eus 
ridée  d'enduire  de  vaseline  la  peau  de  l'abdomen  de  la  malade,  et 
je  fus  surpris  de  la  netteté  avec  laquelle  les  organes  se  différen- 
ciaient alors.  Le  rein,  comme  la  synoviale  de  tout  à  Theure,  parais- 
sait venir  à  nu  dans  la  main  :  et  telle  est  la  règle  constante  dans  ces 
conditions  nouvelles  d'examen.  Entre  les  doigts  qui,  après  l'avoir 
saisi  lors  d'une  large  inspiration,  lui  permettent  de  s'échapper  len* 
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iement  vers  le  haut,  le  viscère  laisse  Timpression  très  nette  de  sa 
forme  et  de  sa  consistance  si  spéciales.  La  pseudo-tumeur  intesti* 
nale,  au  contraire,  qu'il  s  agisse  de  Tangle  du  côlon,  ou  bien  du  cae- 
cum, semble  s'elfacer,  se  délimite  avec  moins  do  précision.  Dès  lora 
rien  n'est  plus  aisé,  même  à  un  élève  peu  habile,  de  diagnostiquer 
le  vrai  rein  flottant  d'avec  le  faux.  J'en  ai  acquis  la  preuve  ikpuia 
quatre  ans  que  j'enseigne,  à  ToecatteB,  ce  petil  lourde  main  à  la 
Polidinque  de  notre  Université.  Depuis  quinze  ans  que  je  l'appli- 
que moi-même,  il  ne  m'a  jamais  laissé  dans  le  doute. 

J'ajoute  qu'il  ne  facilite  que  dans  un  nombre  très  restreint  de  cas 
le  diagnostic  abdominal  en  général.  Contrairement  à  ce  que  j'avais 
espéré  tout  d'abord,  et  ainsi  que  la  dû  faire  prévoir  la  lecture  de  ce 
que  je  viens  d'écrire  au  sujet  de  la  pseudo-tumeur  cœcale,  en  endui- 
sant d'un  corps  gras  la  paroi  abdominale  on  rend  plus  difficile  la 
découverte  de  la  corde  colique  transverse  et  du  cordon  sigmoïdal.Le 
bord  inférieur  du  foie  devient  moins  net,  lui  aussi,  même  lorsqu'on 
le  recherche  selon  le  procédé  de  Mathieu.  Quant  à  l'utérus  gravide, 
il  n  apparaît  plus  guère  que  comme  un  globe  admirablement  lisse, 
qui  ne  laisse  percevoir  à  travers  sa  paroi  aucune  partie  fœtale. 

Au  fond,  la  chose  se  conroit,  la  main  qui  glisse  sur  l'épiderme  lu- 
hréfié  laisse  échapper  aisément  les  oi'ganes  doués  de  quelque  mobi- 
lité. Si  le  rein  se  palpe  plus  facilement,  c'est  qu'on  arrive  à  le  pincer 
à  l'immobiliser  et  à  ne  le  laisser  remonter  que  graduellement  entre 
les  doigts.  Seules,  en  effet,  les  parties  immobiles  ou  fixées  seront 
mieux  perçues  à  travers  la  paroi  abdominale  vaselinée,  telles  cer- 
taines tumeui*s,  telles  aussi  les  anses  intestinales  agglutinées  parun 
exsudât  péritonéal  en  voie  d'organisation.  Le  bord  supérieur  de  la 
pseudo-tumeur  de  pelviperitonite  est  claire  ment  reconnu,  par  exem- 
ple, lorsqu'on  laisse  glisser,  de  haut  en  bas,  le  bord  radial  de  l'index 
sur  la  peau  de  l'abdomen  lubréfiée  par  le  séjour  du  cataplasme  de 
farine  de  lin.  Dislefossb. 

Néphrite  interstitielle  chez  un  enfant,  manifestée  dès  la 
naissance  ;  mort  àneuf  ans,  parle  M.  \y  Antonio  Arraga.  {Arch. 
de  méd.  des  enfants^  mai  1004.)  —  La  néphrite  interstitielle  chez  les 
enfants  est  une  maladie  rarement  diagnostiquée,  et  qui  est  généra- 
lement méconnue  par  les  médecins,  même  par  les  spécialistes  ;  les 
causes  de  cette  ignorance  sont  :  d'une  part,  la  rareté  même  de  la 
maladie,  qui  fait  qu'on  ne  l'a  pas  présente  à  la  mémoire  et,  de  l'au- 
tre, des  symptômes  vagues  et  peu  accentués  ;  une  autre  cause  d'er- 
reur consiste  dans  la  fréquence  de  la  néphrite  perenchymateuse  ai- 
guë ou  chronique,  qui  habitue  les  médecins  d'enfants  à  ne  considé- 
rer comme  néphriliques  que  les  petits  malades  qui  présentent  des 
œdèmes  accentués,  peu  d'urine,  avec  présence  de  sang,  pus,  albu- 
mine ou  cylindres  épithéliaux  hémorrhagiques,  hyalins  ou  autres  ; 
tous  ces  symptômes  manquent  quelquefois  dans  la  néphrite  inters- 
titielle, et  l'absence  de  ceux-ci  dans  les  analyses  fait  renoncer  le 
médecin  à  ses  soupçons  d'une  maladie  rénale,  si  de  tels  soupçons  ont 
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pu  surgir  dans  son  esprit  ;  de  là  les  rares  cas  avec  autopsie,  relevés 
dans  la  science  sur  cette  maladie  de  Tenfance,  peut-être  plus  par 
méconnaissance  que  par  véritable  absence  ;  carsouvent,  comme  le 
constatent  les  auteurs,  ce  sont  de  véritables  trouvailles  d'autopsie. 

Nous  avons  dit  que  la  néphrite  interstitielle  est  très  rare  ;  ainsi  le 
déclarent  les  livres  qui  s'en  occupent.  Sur 308 cas  de  néphrite  alro- 
phique  étudiés  par  Lecorché  el  .Talamon,  un  seul  sujet  avait  moinsde 
vingt  ans.  Sur  130  cas  qui  passèrent  sur  la  table  d'autopsie  de  Guy's 
ilospital  et  consignés  parle  notable  spécialiste  d'enfants,  Goodhart, 
on  n'en  trouve  aucun  de  moins  de  dix  ans. 

Guthree  cite  deux  cas  de  Barlow  et  une  observation  personnelle 
avec  autopsie,  chez  un  enfant  de  sept  ans,  et  en  fait  un^lrès  longue 
description. (Grancher,  Comby  et  Marfan,  Traité  des  maladies  de  l'en" 
fance), 

Baginsky,  s'occupant  de  cette  affection,  ne  cite  aucune  observa- 
tion personnelle  ;  mais  il  pense  qu'elle  doit  être  plus  fréquente  qu'on 
ne  croit  généralement. 

Le  D''  West,  dans  son  traité  classique,  ne  s'en  occupe  pas.  Henoch 
ne  mentionne  aucune  observation  personnelle. 

Dans  la  plupart  des  traités,  le  petit  rein  contracté  est  attribué  à 
la  vieillesse  ou  aux  adultes  intoxiqués  parle  plomb,  l'alcool,  ou  al- 
térés parla  diathèse  goutteuse,  la  syphilis  ou  le  paludisme.  Comby, 
dans  son  dernier  traité  (1903),  ne  s'arrête  pas  spécialement  sur  la 
néphrite  interstitielle  ;  il  parle  de  la  néphrite  chronique,  mais  il 
semble  qu'il  la  considère  comme  conséquence  de  la  néphrite  paren- 
chymateusc. 

D'Espine  et  Picot,  dans  leur  manuel  si  justement  classique,  écri- 
vent trois  lignes  sur  la  néphrite  interstitielle  et  la  déclarent  excep- 
tionnelle, sans  citer  aucune  observation  personnelle. 

Gullel  Sutlon  prennent  celte  manifestation  pour  une  détermina- 
tion d'un  état  général  qui  affecte  plus  ou  moins  le  système  arté- 
riel et  la  considèrent  comme  une  maladie  de  la  vieillesse. 

A  l'appui  de  cette  proposition,  ils  citent  les  résultats  de  33G  exa- 
mens de  cadavres  d'individus  de  divers  âges.  Il  résulte  de  ces  études 
que  cette  maladie  augmente  avec  Tàge  ;  ainsi  ils  ne  la  trouvèrent 
qu'une  fois  entre  dix  cl  vingt  ans. 

La  statistique  de  Cartels,  qui  repose  sur  33  autopsies  personnelles, 
ne  consigne  que  des  cas  au-dessus  de  dix-huit  ans. 

Dickinson,  cité  par  Lecorché  et  Talamon,  ne  rapporte  qu'un  cas 
de  onze  à. vingt  ans. 

Parmi  nous,  nous  croyons  qu'on  n  a  pas  étudié  cette  néphrite 
dans  l'enfance,  et  que  personne  ne  s'est  occupé  de  cette  forme  chez 
les  enfants  ;  nous  croyons  donc  que  c'est  le  premier  cas  avec  autop- 
sie publié  dans  la  République  Argentine.  Nous  le  publions  donc, 
parce  qu'en  plusdc  lintérôtdu  cas  même,  il  peutservir  a  teniréveil- 
lée  l'attention  des  collègues  qui  s'occupent  des  enfants,  afin  de  ne 
pas  laisser  inaperçus  les  cas  semblables. 
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Obs.  — Garçonde  neuf  ans,  —  Néphrite  interstitielle  datant  de  la 
naissance,  —  Paludistne  congénital. 

L'enfant  fut  porté  au  service  des  maladies  de  la  peau  du  D<'  Ben- 
goleapour  un  érylhème  du  cuir  chevelu.  Comme  la  mère  disait  que 
Tenfant  souiïrait  de  douleurs  généralisées  principalement  dans  les 
jambes,  on  crut  que  Térythème  était  d'origine  rhumatismale,  cl  on 
lui  conseilla  de  laisser  Tenfant  à  Ihôpitalpour  son  traitement.  L'en- 
fant demeura  cinq  jours  dans  rétablissement,  sans  présenter  aucune 
autre  manifestation. Tout  d'un  coup,il  fut  pris  d'une  attaque  d'asthme 
parfaitement  caractérisée.  Nous  le  \imes  dans  cet  état  en  pas- 
sant notre  visite  d'inspection  dans  la  salle,  en  comfiagnie  de  notre 
distingué  médecin  interne,  le  D' Zubizarreta.  Il  attira  notre  attention, 
nous  nous  approcb&mes  et  confirm&mes  presque  le  diagnostic 
d'asthme  avec  expiration  prolongée,  apyrcxie  et  antécédents  arthri- 
tiques ;  mais  le  pouls  nous  frappa  parsa  tension  et  son  état  vibrant. 
Nous  demand&mes  de  l'urine,  et  la  sœur  nous  dit  qu'il  y  avait  vingt- 
quatre  heures  que  le  malade  n'urinait  pas.  Ceci  aggrava  nos  soup- 
çons, et  nous  chargeâmes  le  D'^  Zubizarreta  de  l'observation  spéciale 
et  de  l'analyse  d  urine  scrupuleusement  faite.  Le  jour  suivant,  le 
petit  malade  était  mort.  Nous  fûmes  avec  vif  intérêt  à  l'autopsie,  et 
nous  contcmpl&mcs  alors  les  premiers  reins  scléreux  typiques  par 
leur  volume  et  consistance,  la  première  néphrite  interstielle  qu'il 
nous  a  été  donné  d'observer, 

Kramen  anatomo-pathologique.  —  Reins,  —  Leur  poids  est  de  25 
grammes.  Volume  très  diminué.  Le  rein  droit  présente  deux  rainu- 
res congénitales  de  développement,  ce  qui  fait  que  le  rein  se  divise 
en  trois  lobes  :  un  supérieur,  un  autre  moyen  et  l'autre  inférieur. 
Ces  rainures  sont  assez  profondes  et  .se  dirigent,  en  s'irradiant,  vers 
le  bile  du  rein.  La  capsule  se  détache  avec  difficulté,  et  uniquement 
dans  quelques  points  avec  une  certaine  facilité,  entraînant  des  por- 
tions de  parenchyme  rénal.  Une  fois  que  la  capsule  est  détachée, 
on  observe  sur  toute  la  surface  du  rein,  aussi  bien  en  dehors  qu'on 
dedans,  des  inégalités,  inusitées  dans  le  rein  normal  ;  celte  surface 
est  irrégulière,  semée  de  saillies  de  forme  granuleuse  de  la  grandeur 
d'une  tête  d'épingle,  cet  aspect  étant  identique  sur  toute  la  surface 
du  rein.  De  plus,  ce  qui  appelle  l'attention,  c'est  que  les  étoiles  de 
Verheyen  présentent  leurs  vaisseaux  très  injectés. 

L'incision  faite  au  bord  convexe  offre  une  grande  résistance  au 
couteau. 

A  la  surface  de  la  coupe,  on  peut  observer  la  couche  corticale  très 
diminuée  d'épaisseur,  et,  de  plus,  on  peut  voir  de  petites  cavités, 
quelques-unes  du  volume  d'une  tête  d'épingle,  d'autres  un  peu  plus 
grandes  ou  plus  petites,  qui  contiennent  dans  leur  intérieur  un  liquide 
citrin. 

La  surface  de  la  coupe  montre  de  fins  tractus  blancs  nacrés  qui  se 
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distribuent  d'une  manière  irrégulière.  Dans  d'autres  endroits,  on  ob- 
serve de  petits  points  rouges  qui  ont  le  volume  d'une  tête  d'épingle 
correspondant  à  des  glomérules  injectés  ;  mais  ils  ne  sont  pas  très 
nombreux.  La  couche  médullaire  du  rein  est  aussi  diminuée  d'épais- 
seur, mais  elle  ne  Test  pas  dans  une  si  grande  porporlion  que  la  cou- 
che corticale. 

Dans  le  bassinet,  on  observe  du  tissu  graisseux  en  plus  grande 
quantité  qu'à  Tétat  normal  ;  la  surface  est  bien  lisse.  Les  uretères 
ont  leur  calibre  conservé.  L*arlère  et  la  veine  i*énale  sont  perméa- 
bles, leur  surface  interne  est  unie. 

EaMmen  histologiqu^,  —  La  capsule  se  présente  épaissie,  et,  au  mi- 
lieu des  fibres  conjonctives,  on  observe  dans  quelques  points  des  in* 
filtrations  cellulaires  ti*ès  abondantes,  infiltrations  de  petites  cellu- 
les rondes,  qui,  par  place,  forment  un  véritable  granulome.!^  cap- 
sule de  Rowman  des  glomérules  se  montre  très  épaissie,  et  cette 
épaisseur  s'est  faite  aux  dépens  des  fibres  conîonctives,  qui  sont  plus 
marquées  qu'à  l'état  normal. 

Dans  quelques  glomérules,  on  n'observe  presque  pas  d'espace  en- 
tre la  capsule  et  le  bouquet  vasculaire.  Les  vaisseaux  en  sont  injec- 
tés, et  de  plus  il  existe  une  prolifération  des  noyaux  des  cellules 
fîxesde  cette  touffe  vasculaire. 

L'endothélium  de  la  capsule  de  Bowman  a  disparu  dans  sa  plus 
grande  partie.  Dans  d'auti*es  glomérules,  on  observe  aussi  un  épais- 
sissement  de  la  capsule  de  Ro^vmann,  et  le  bouquet  vasculaire  s'est 
transformé  complètement  en  un  bloc  fibreux,  au  sein  duquel  on  ob- 
serve encoi^de  petites  cellules  ou  des  noyaux  ronds.  Ces  gloméiii- 
les  sont  aussi  très  diminués  de  volume  ;  par  contre,  dans  d'autres, 
on  peut  voir  la  capsule  de  Bowmann  non  épaissie  ;  elle  se  montre 
plutôt  gonflée,  et,  entre  cette  capsule  et  le  bouquet  vasculaire,  il 
existe  un  espace  beaucoup  plus  mai*qué  que  celui  que  l'on  observe  à 
l'état  normal. 

L'enveloppe  de  la  capsule  a  disparu  presque  totalement. 

Les  tubes  contournés  présentent  aussi,  pour  la  plupart,  des  alté- 
rations pathologiques  très  marquées. 

Les  cellules  épitliéliales  de  l'enveloppe  de  ces  tubes  ne  présentent 
pas,  dans  leur  protoplasnia,  la  striât  ion  basale  ;  le  contour  des  cel- 
lules ne  se  présente  pas  avec  netteté  ;  au  contraire,  on  voit,  dans 
l'intérieur  de  ce  tube,  des  blor^  hyalins  sans  structure  cellulaire 
d'aucune  espèce.  Dans  d'autres  tubes  contournés,  on  voit  que  les 
noyaux  des  cellules  ont  disparu  presque  en  totalité  et  que  toutes  les 
cellules  se  confondent  les  unes  avec  les  autres,  pour  former  à  Tinlé- 
rieur  du  tube  une  masse  granuleuse  au  milieu  de  laquelle  on  peut 
apercevoir  encore  des  noyaux  en  kariolise.  Les  tubes  en  anse  de 
lienle,  ainsi  que  la  branche  ascendante  et  descendante,  présentent 
des  altérations  semblables  à  celles  que  nous  avons  décrites  dans  les 
tubes  contournés. 

Les  tubes  collecteurs  présentent  une  grande  quantité  de  cylindres 


DE   LA  PRESSE  ET  DES  SOCIÉTÉS   SAVANTES.  1507 

hyalins.  Ces  lubes  et  les  anses  de  fiente  sont  séparés  les  uns  des  au- 
tres par  des  tractus  très  épais,  qui,  dans  certains  endroits,  forment 
des  ilôts  de  tissu  conjonctif  très  épais,  entre  lesquels  on  observequel- 
ques  tubes  urinifères.  Dans  quelques  tubes  contournés,  on  peut  olv 
serrer  que  leur  meert>ur  est  obstrué  par  la  desquamation  épithéliale 
et  l'infiltration  de  globules  blancs. 

Les  vaisseaux  artériels  présentent  leur  paroi  bien  conservée  ainsi 
que  leur  calibre  ;  cependant  on  peut  voir,  aux  limites  de  la  couche 
corticale  et  de  la  couche  médullaire,  quelques  vaisseaux  qui  présen- 
tent une  endartérite  oblitérante. 

Nous  désirAmes  alors  reconstituer  Thistoire  clinique  de  ce  très  in^ 
térassant  cas,  car  les  renseignements  étaient  insignifiants  :  ils  se  ré*^ 
duisaient  uniquement  à  ceque  le  petit  malade  avait  été  admis  pour 
un  érythème  rhumatismal. 

Malheureusement,  les  parents  ayant  déménagé  ces  Jours-ci,  Tem^ 
ployé  de  Thôpital  ne  les  ayant  pas'  trouvés,  nous  ne  nous  découra- 
ge&roes  pasparcecontre-temps,  et  aloi^ personnellement,  après  plu^ 
sieurs  laborieuses  rechei-ches,  nous  fmimes  par  découvrir  leur  de^ 
meure,  rue  Uaso,  537. 

Voici  l'histoire  que  nous  pûmes  reconstituer,  après  de  nombreux 
et  longs  interrogatoires  que  nous  fîmes  subir  k  la  mère. 

Vitale  et  Antonia,  tous  deux  de  la  province  de  Gatania  (Italie), 
pendant  la  conception,  avaient  souffert  de  paludisme  en  môme  temps 
qu'ils  ingéraient  de  grandes  doses  de  quinine.  L'enfant,  dès  les  pre- 
miers mois,  avait  appelé  Taltention  de  sa  mère  par Tavidité  avec  la- 
quelle il  buvait,  et  elle  Tattribua  à  la  soif  en  lui  donnant  des  bibe^ 
rons  d'eau  que  Tenfant  dévoralL  Elle  consulta  à  ce  sujet  plusieurs 
médecins,  et  aucun  ne  lui  attacha  quelque  importance,  n'ayant  pas 
su  non  plus  interpréter  ce  sympti^me.  L'enfant  marcha  à  dix-huit 
mois,  et  il  le  faisait  avec  difiiculté,  comme  s'il  éprouvait  des  dou- 
leurs aux  jambes.  Â  deux  ans,  il  avait  besoin  pour  marcher  de  s'ap- 
puyer sur  un  petit  bâton  ;  il  souffrait  des  jambes.  A  partir  de  l'âge  de 
quatre  ans,  la  mère  avait  observé  que  sa  vue  faiblissait  certains 
jours,  mais  elle  n'attribua  aucune  importance  à  ceci. 

Puis  les  douleurs  dans  les  jambes  s  accentuèrent,  principalement 
à  droite,  ainsi  qu'aux  bras  :  ceci  était  attribué  au  rhumatisme. 

Les  maux  de  tète  étaient  fréquents,  à  ce  que  disait  le  frère,  dou- 
leurs qui  Tobligeaient  à  s'attacher  la  tête  avec  un  mouchoir,  La  soif 
était  extraordinaire,  et  il  urinait  beaucoup,  ceci  depuis  son  bas-âge. 
La  mère  ne  sait  comment  en  expliquer  l'excès.  Il  se  levait  plusieurs 
fois  dans  la  nuit,  et  i'urine  était  très  écumeuse.  Il  se  plaignait,  quand 
il  courait,  de  palpitations  et  soutirait  de  démangeaisons  sur  la  peau. 
Dans  ces  derniers  temps,  léger  et  fugace  œdème  aux  paupières,  légerâ 
œdèmes  autour  des  malléoles,  Il  n'y  eut  ni  diarrhée  ni  vomisse- 
ments. Aucun  des  médecins  qui  l'examinèrent  ne  soup4;onna  la  ma-» 
ladie,  attribuant  les  douleurs  au  rhumatisme. 

Plusieurs  considérations  intéressantes  résultent  de  cette  histoire  : 
d'abord  Tétiologie  :  le  paludisme  est  hors  de  doute,  et  très  probable- 
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milation  des  cellules  et  surtout  du  tissa  nerveux,  font,  de  rélimina- 
tion  exagérée  des  phosphates,  un  signe  de  déchéance  organique  et, 
particulièrement,  un  symptômede  la  prétuberculose  et  des  afifeclions 
nerveuses. 

Mats  il  n'est  plus  possible  aujourd'hui  d'accepter  cette  théorie  : 
sauf  une  très  minime  partie  qui  peut  provenir  delà  désassimilation, 
les  phosphates  viennent,  en  réalité,  de  Talimentation,  et,  en  dehors 
de  cas  exceptionnels,  on  ne  trouve  dans  les  urines  que  le  phosphore 
qui  a  passé  par  la  bouche. 

'  Rien  d'étonnant  à  ce  que,  chez  des  individus  surmenés,  ou  chez 
des  tuberculeux  au  début,  qui  se  livrent,  sur  les  conseils  de  leur  mé- 
decin, à  la  suralimentation  par  des  substances  riches  en  phosphore 
c^mme  les  œufs,  la  viande,  les  «cervelles,  ris  de  veau,  etc.,  et  qui, 
parfois  même,  se  soumettent  spontanément  à  une  thérapeutique  par 
les  glycérophosphates  ou  la  lécithine,  on  retrouve  dans  les  urines 
un  excès  de  phosphore.  Pour  parler  de  phosphalurie,  il  ne  suffit  pas 
de  comparer  le  taux  des  phosphates  de  Tu  ri  ne  à  une  moyenne  hy- 
pothétique, mais  il  faut  avant  tout  tenir  compte  de  ce  que  l'individu 
a  ingéré  sous  forme  d'aliments  ou  de  médicaments,  et  c'est  ce  que 
Ton  ne  fait  jamais. 

Si,  d'ailleurs,  on  regarde  les  chiffres  de  phosphates  éliminés  par 
beaucoup  de  tuberculeux,  il  ressort  des  aaalyses  de  M.  X.  Gouraud 
que  l'élimination  phosphorée  est,  chez  ces  malades,  extrêmement 
variable,  et  qu'elle  est  plus  souvent  inférieure  que  supérieure  à  la 
moyenne  indiquée  par  les  auteurs. 

Il  y  a  encore  des  traités  de  pathologie  qui  professent,  sur  la  foi  de 
Rommelaëre,  que  Vhypoazoturie  est  un  signe  de  cancer  et  peut  ser- 
vir à  distinguer  répithélioma  de  l'ulcère  de  Testomac. 

(Ir,  il  en  est  de  l'urée  comme  des  phosphates  et  des  chlorures  ;  en 
dehors  d'un  certain  coefficient,  probablement  assez  faible,  corres- 
pondant à  l'azote  de  la  désassimilation  des  tissus,  l'organisme  ne 
produit  d'urée  qu'autant  qu'on  lui  a  fourni  par  l'alimentation  d'aï- 
buminoïdes  susceptibles  de  se  transformer  en  urée.  L'hypoazoturie 
s'observe  donc  chez  les  sujets  atteints  d'un  cancer  du  tube  digestif 
qui  entrave  profondément  la  nutrition  et  qui  empêche  surtout  l'ali- 
mentation camée  ;  mais  elle  se  voit  tout  aussi  bien  chez  les  cachec- 
tiques non  cancéreux  en  état  d'inanition.  Par  contre,  les  cancéreux 
qui  s'alimentent  encore  d'une  façon  suffisante  nous  semblent  excré- 
ter autant  d'urée  que  le  feraient  des  sujets  sains. 

11  faut  donc  tenir  un  compte  exact  de  l'alimentation  pour  appré- 
cier la  valeur  de  l'excrétion  urique. 

C'est  surtout  au  sujet  de  Vacide  urique  que  Timagination  des  mé^ 
decinsse  donne  libre  carrière;  quand  le  chiffre  de  Tacide  urlqtrc  in- 
diqué sur  l'analyse  du  pharmacien  dépasse  la  normale  de  l'éxcré- 
tion  urique,  le  médecin  prononce  ex  cathedra  et  sans  hésitation 
un  diagnostic  de  diathèse  urique  avec  toutes  les  conséquences  qu'il 
entrevoit  dans  le  présent  et  dans  l'avenir  :  c'est  la  goutle.la  lithiase 
urique,  etc. 
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Le  malade  est  étiqueté  arthritique  ;  el,  s'il  a  le  mauvais  goût  de 
ne  pas  avoir  éprouvé  dans  son  passé  toutes  les  indispositions  qui 
incombent  à  son  état,  s'il  n'a  été  ni  migraineux,  ni  rhumatisant,  ni 
eczémateux,ni  chauve,ni  obèse,etc  ,  on  lui  prédit  à  coup  sûr  pour 
Tavenir  la  goutte  et  la  gravelie. 

Si  le  sujet  s'obstine  à  ne  point  présenter  ces  désagréables  affec- 
tions, le  médecin  triomphe  ;  il  persuade  à  son  client  que,  par  un 
traitement  et  par  une  hygiène  savamment  conduits,  il  lui  a  évité  la 
maladie  nécessaire,  et  que  la  science  a  triomphé  de  la  fatalité;  cho- 
se plus  curieuse,  le  médecin  est  même  intimement  convaincu  de  ce 
qu'il  raconte  à  son  malade. 

Jamais  il  ne  se  demande  si  la  quantité  forte  ou  faible  d'acide  uri- 
que  trouvée  dans  Turine  ne  tient  pas  simplement  à  Talimentation 
du  sujet  ;  jamais  il  n'interroge  celui-ci  pour  savoir  sil n*a  pas  fait, 
les  jours  précédants  l'analyse,  un  repas  copieux,  ou  s'il  n'a  point 
mangé  en  abondance  de  telle  substance  capable  de  donner  nais- 
sance à  l'acide  urique.  Un  repas  composé  de  cervelle,  de  foie,  de  ro- 
gnon, de  ris  de  veau  ou  d'œufs  en  quantité  abondante  augmente 
notablement  la  proportion  d'acide  urique  dans  le  sang  et  son  excré- 
tion dans  l'urine . 

Et  voilà  comment,  pour  avoir  mangé  la  veille  ou  Favant-veille  du 
ris  de  veau  ou  de  la  cervelle,  un  malheureux  individu,  sur  la  foi 
d'une  analyse  d  urine  mal  interprétée,  voit  suspendre  sur  sa  tête  le 
glaive  de  la  gravelie  et  de  la  goutte,  et  est  condamné,pour  conjurer 
son  destin,  à  faire  des  saisons  répétées  dans  les  stations  d'eaux  mi- 
nérales et  à  entonner  à  jeun  des  litres  et  des  litres  d'eau  d'Ëvian  ou 
de  Conlrexéville,  supplice  renouvelé  de  la  question  au  moyen-&ge. 


(^es  erreurs  d'interprétation  médicale  viennent  de  ce  qu'on  ne  se 
rend  pas  un  compte  exact  de  Vorigine  des  principes  éliminés  par  les 
urines,  et  de  la  quantité  qu'un  individu  normal  dott  en  excréter. 

On  croyait  autrefois  que  les  produits  de  déchet  éliminés  par  les 
urines  résultaient  de  la  désassimilation  des  tissus  que  l'alimenta- 
tion était  destinée  à  compenser  ;  on  admet  aujourd'hui  que  cette 
usure  régulière  des  cellules  est  relativement  très  faible,  et  que  la 
majeure  partie  des  déchets  urinaires  est  le  résultat  de  la  combus- 
tion des  aliments  introduits  dans  l'organisme  pour  y  produire  de  la 
chaleur  et  de  l'énergie. 

D'après  cela,  on  voit  déjà  qu'une  alimentation  normale  ne  devra 
pas  être  la  même  pour  tous, mais  que  les  sujets  menant  une  vie  ac- 
tive auront  nécessairement  une  ail menlation'plus  abondante  et  ex- 
créteront des  déchets  urinaires  en  plus]grande  quantité. 

En  tenant  compte  de  ces  différences  dans  le  genre  de  vie,  si  l'ali- 
mentation de  chacun  était  adéquate  à  ses  besoins,  on  pourrait  assez 
facilement  fixer  Je  régime  alimentaire  moyen  et  l'élimination  urinaire 
moyenne.  Mais  il  est  loin  d'en  être  ainsi  i  ralimentalion,pour  la' m»- 
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jorité  des  hommes,  dépasse  les  besoins  réels  de  Torganisme  ;  réltmi- 
nation  uiinaire  correspond  par  conséquent  à  la  combustion  non 
seulement  des  aliments  nécessaires,  mais  encore  des  aliments  super- 
flus^ dont  la  proportion  varie  avec  chacun  dans  des  limites  très 
étendues. 

Ainsi  s  explique  pourquoi  les  chiffres  d'excrétion  urinaire  ne  con- 
cordent nullement  chez  des  individus  sains, et  pourquoi  une  moyenne 
d'élimination  normale^  telle  que  les  urologistes  ont  cherché  à  fixer, 
est  absolument  illusoire  et  sans  signification. 

Cette  soi  «disant  moyenne  normale  n'est,  en  réalité,  qu'une  sorte 
de  compromis  entre  des  chiffres  très  éloignés  et  très  disparates^  un 
«  average  «,  au  sens  que  les  Anglais  attachent  à  ce  mot. 

Dire  que  le  chiffre  normal  de  l'excrétion  chlorurée  est  de  10  à  12 
grammes  par  jour  peut  être  vrai  pour  certain  individu  —  c'est 
question  de  hasard  —  mais  deviendra  faux  du  Jour  au  lendemain 
si  ce  même  individu,  bien  portant,  se  met  au  régime  lacté,  ou  si 
seulement  sa  cuisinière  a  eu  la  main  un  peu  lourde  dans  Tas- 
saisonnement  des  mets. 

Or,  c'est  précisément  à  cette  moyenne  hypothétique,  indiquée  sur 
toutes  les  analyses  des  pharmaciens  que  les  médecins  comparent 
les  chiffres  trouvés  dans  l'analyse  dune  urine  donnée.  Les  rapports, 
les  coefficients,  les  proportions  obtenus  ainsi  n'ont  aucune  valeur  : 
on  peut  les  faire  varier  d'un  jour  à  Tautreavec  la  plus  grande  faci- 
lité en  changeant  la  quantité  ou  la  qualité  des  aliments. 

H  est  une  condition  primordiale  dont  on  doit  tenir  rigoureusement 
compte  dans  l'interprétation  de  l'excrétion  urinaire  ;  c'est  le  régime 
alimentaire  de  l'individu  dont,  les  urines  ont  été  soumises  à  l'analyse. 

Les  chiffres  de  l'excrétion  urinaire,  considérés  en  eux-mêmes,  n'ont 
pas  une  valeur  absolue  ;  considérés  même  dans  leur  rapport  entre 
eux,  ils  n'ont  pas  plus  de  signification  et  ne  nous  permettent  pas 
mieux  d'apprécier  les  fonctions  de  nutrition.  Ces  chiffres  n'acquiè- 
rent une  réelle  valeur  que  si  on  les  compare  avec  les  chiflres  de 
l'absorption  alimentaire  ;  en  d'autres  termes,  ce  qui  importe,  c'est  la 
comparaison  des  ingesta  et  des  excréta. 

En  dehors  de  tout  trouble  morbide,  à  l'état  de  santé,  l'excrétion 
dépend  avant  tout  de  l'ingestion.  11  ne  peut  sortir  de  l'organisme 
que  ce  qui  y  a  pénétré.  Le  premier  principe  à  poser,  c'est  qu  un  m- 
dividu  sain,  en  état  d^ équilibre  nutritif,  dont  le  poids  ne  varie  pas, 
élimine  par  ses  dioers  émonctoires  exactement  autant  île  inatériaux  , 
quHl  en  a  absorbé. 

L'organisme  animal  peut  être  comparé  à  une  machine  à  vapeur 
dans  laquelle  on  introduit  des  matériaux  dont  la  plus  grande  partie 
est  destinée  à  être  brûlée  pour  donner  du  travail  mécanique  et  de 
la  chaleur  et  dont  une  petite  partie  seulement  sert  à  réparer  les 
usures  quotidiennes,  car  les  organes  d'un  moteur  bien  construit  ne 
s  usent  chaque  jour  que  d'une  quantité  minime.  Ces  matériaux  sont 
des  aliments  ingérés  ;les  transformations  successives  qu'ils  subis- 
sent constituent  les  actes  de  la  nutrition  ;  les  résultats  de  la  com- 
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busHonsont  représentés  par  les  déchets  excrétés  par  les  émonctoires. 
La  machine  humaine  n*est,  dans  son  ensemble,  qu'un  transforma- 
teur d'énergie. 

Les  actes  de  la  nutrition  sont  très  nombreux  et  nous  ne  pouvons 
les  suivre  dans  leur  complexité  ;  nous  ne  pouvons  apprécier  que  le 
premier  et  le  dernier  acte^ce  qui  est  introduit  et  ce  qui  est  éliminé, 
les  ingesta  et  les  excréta,  et  c'est  sur  la  comparaison  de  ces  deux 
actes  que  nous  jugeons  de  ce  qui  a  pu  se  passer  dans  l'intervalle. 


Passons  en  revue  rapidement  ces  deux  termes  ;  les  aliments  in* 
gérés  et  les  déchets  excrétés. 

Les  ingesta  se  composent  essentiellement  de  matières  albumi- 
noides.  de  matières  hydrocarbonées,  de  graisses,  d'eau  et  de  sels. 

Ces  matériaux  subissent  chacun  une  évolution  déterminée  dans 
l'organisme  :  les  uns  ressortent  dans  un  état  chimique  identique  à 
celui  qu'ils  avaient  lors  de  la  pénétration  ;  les  autœs  ont  été  trans- 
formés par  la  combustion,  sont  rejetés  sous  forme  de  produits  de 
dégradation. 

Les  matériaux  résultant  de  la  combustion  et  de  l'usure  organiques 
s*éliminent  par  les  divers  émonctoires  :  par  le  poumon,  par  les 
glandes  sudoripares,  par  Tinteslin  et  surtout  par  le  rein. 

La  respiration  pulmonaire  élimine  une  certaine  quantité  de  vapeur 
d'eau,  et,  en  outre,  les  déchets  gazeux  résultant  de  la  combustion 
totale  dos  matières  hydrocarbonées  et  des  matières  grasses,  sous 
forme  d'acide  carbonique. 

La  sueur  élimine  de  l'eau  et  des  sels  en  petite  quantité. 

La  défécation  débarrasse  directement  l'organisme  de  l'excès  des 
matières  introduites  dans  le  tube  digestif  qui  n'ont  pu  y  être  com- 
plètement élaborées  et  absorbées. 

Par  l'urine  s'éliminent  spécialement  les  éléments  minéraux  in- 
troduits dans  lorganisme  et  les  déchets  fournis  par  la  combustion 
des  substances  albuminoïdes. 

Si  Ton  en  soustrait  seulement  une  faible  proportion  éliminée  par 
les  autres  émonctoires,  on  retrouve  dans  Turine  presque  tout  le 
chlorure  de  sodium,  le  phosphore,  le  soufre  et  les  bases  alcalino- 
terreuses,  chaux  et  magnésie,  introduits  dans  l'organisme. 

Les  sels  minéraux,  comme  les  chlorures,  les  phosphates,  les  sul- 
fates, sont  dans  Turine  au  même  état  chimique  qu'ils  étaient 
dans  les  aliments,  ou,  s'ils  ont  subi  quelques  modifications,  celles- 
ci  sont  minimes.  Ce  sont  :  1°  ou  bien  des  variations  dans  leur  réac- 
tion :  ainsi  les  phosphates  neutres,  alcalins  et  acides  des  aliments 
se  retrouvent  généralement  dans  Turine  sous  la  forme  exclusi- 
vement acide  ;  ;  2"  ou  bien  ce  sont  des  combinaisons  des  sels  les 
uns  avec  les  autres  :•  ainsi,  les  phosphates  magnésiens  des  aliments 
végétaux  se  retrouvent  dans  Turine  à  l'état  du  phosphates  ammo- 
niaco-magnésiens. 
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L'azote  des  albuminoldes  se  retrouve  également  en  presque  tota- 
lité dans  les  urines  ;  mais  ces  matières  albuminoldes  ont  subi  diver- 
ses dégradations,  et  leur  azote  se  retrouve  à  l'état  d'urée,  acide  un- 
que,  de  bases  extractives  et  nucléiniques,  d'ammoniaque. 


En  résumé,  chez  un  sujet  sain,  en  équilibre  de  nutrition,  soumis 
à  un  régime  suffisant  et  non  excessif,  et  observé  pendant  une  pé- 
riode de  temps  suffisante  (trois  jours  au  moins),  on  retrouve  dans 
l'urine  les  sels  et  l'azote  en  quantité  sensiblement  égale  à  celle  qui 
en  a  été  introduite  dans  l'organisme. 

L'étude  de  Texcrétion  urinaire  nous  fournit  donc  un  moyen  d*ap- 
précier  révolution  et  les  transformations  des  sels  et  de  l'albumine 
dans  l'économie,  c'est-à-dii*e  de  la  fraction  la  plus  importante  des 
principes  constituants  de  l'organisme.  Elle  ne  nous  donne,  par  con- 
tre, aucun  renseignement  sur  les  mutations  des  matières  hydro- 
carbonées et  des  graisses,  dont  les  formes  de  dégradation  ultime 
sont  éliminées  par  les  poumons. 

Pourcomprendre  la  signification  de  ces  excrétions  des  sels  et  des 
déchets  azotés,  il  faut  d'abord  connaître  l'origine  de  ces  matériaux 
et  les  règles  suivant  ]es^|uelles  se  fait  leur  évolution  dans  Torga- 
nismc  normal.  Delffossb. 


DIVERS 

Polynrie  assantialla,  par  MM.  les  D*-*  Ch.  Mongour,  professeur 
agrégé  à  la  faculté  de  Bordeaux,  médecin  des  hôpitaux,  et  Jacques 
Carles  médecin  des  hôpitaux  de  Bordeaux.  (Arch.  gén,  de  mèd,^ 
1G  août,  1904.)  — -  Les  polyuries  essentielles  sont  encoi*e  mal  connues, 
mil  classées,  et  le  chapitre  de  leur  thérapeutique  est  aussi  bien  in- 
complet. A  cet  égard  nous  avons  pensé  qu'il  ne  serait  pas  sans  intéi*èt 
de  publier  ro])servalion  d'un  malade  que  nous  avons  pu  suivre  du- 
rant plusieurs  années  et  qui  a  été  soumis  aux  traitements  Mes  plus 
variés.  Voici  son  histoir    : 

Observation 

Louis  B...,  38  ans,  jardinier,  entre  le  22  décembre  1903,  dans  le 
servii^e  de  M.  le  Prof.  Arnozan,  pour  une  polyurieel  une  polydipsie 
intenses  remontant  déjà  à  plusieurs  années. 

Son  passé  morbide  est  des  plus  chargés  et  fort  intéressant  à  con- 
naître. 

Son  père  est  vivant  et  bien  portant,  sa  mère  est  morte  d'une  affec- 
tion inconnue. 

Lui-même,  [dans  son  bas  âge,  aurait  eu  le  carreau  :  a  17  ans,  il 
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mange  plusieurs  gousses  cL*ail  sauvage  (?)  et  reste  malade  un  mois  et 
demi  des  suites  du  grave  empoisonnement  qui  en  fut  la  conséquen- 
ce. En  Algérie,  où  il  se  trouvait  vers  Tàge  de  2U  ans,  il  contracte  la 
fièvro  typhoïde,  la  blennorrhagie  et  des  chancres  muitiple8,dont  au- 
cun ne  parait  s'être  accompagné  d'accidents  spécifiques  ;  à  cette  épo- 
que également,  il  fit  quelques  excès  alcooliques  buvant  deux  litresde 
vin  et  deux  à  trois  verres  d'absinthe  par  jour;  au  bout  de  six  ans,  il 
cessa  tout  excès. 

A  Tàge  de  35  ans,  il  reçut  plusi»ui*s  coups  de  couteau  dans  la  ré- 
gion frontale  droite  et  un  énorme  coup  de  barre  de  fer  dans  la  région 
occipitale,  fl  existe  encore  à  ce  niveau  une  cicatrice  volumineuse  et 
douloureuse.  Depuis  cette  époque,  le  malade  accuse  des  vertiges  fré- 
quents et  sa  vue  a  faibli  du  côté  droit.  I^a  sensibilité  conjonclivale 
y  est  nulle. 

Mais  c'est  bien  antérieurement  à  ces  divers  Iraumatismes  qu'aurait 
débuté  TafTection  qui  nous  occupe  aujourd'hui.  Il  y  a  quinze  ans,en 
plein  hiver,  il  exerçait  en  Algérie  son  métier  de  jardinier  quand  il 
fut  pris  brusquement^  au  cours  de  son  travail,  d'une  grande  séche^ 
resse  de  la  bouche  et  d'une  sensation  de  brûlure  des  lèvres.  11  but 
aussitôt  et  d'un  seul  coup  environ  un  litre  d'eau  très  froide,  mais  dix 
minutes  après,  la  môme  sensation  réapparaissait,  impérieuse,  et  il 
devait  h  nouveau  la  satisfaire.  Ces  phénomènes  devinrent  dès  lors 
continus.  La  veille  encore,  il  buvait  à  peine  un  litige  à  un  litre  et  demi 
de  liquide;  et  maintenant  il  devait  en  absorber  dix,  quinze,  et  même 
jusqu'à  trente-cinq  litres  par  jour,  ainsi  que  put  le  constater  le  mé- 
decin qui  le  soignait  alors.  Deux  ans  plus  tard,  ilpartait  pour  le  Chili 
et  progressivement  cette  polydipsie  intense  rétrocédait,  après  avoir 
duré  deux  ans  sans  discontinuer.  Pendant  onze  ans,  il  n*en  fut  plus 
question. 

En  1897,  il  revenait  en  France  après  avoir  habité  successivement 
le  Pérou,  la  Colombie,  la  République  Argentine,  Or,  pendant  le 
YoydLge,  subitement j  comme  la  première  fois,  il  fut  repris  sans  motif 
de  sa  polydipsie  de  jadis.  En  proie  à  la  miVme  soif  dévorante,  il  dut 
brusquement  se  remettra  à  absorber  huit  à  dix  litres  de  liquide  par 
jour. 

Quelque  temps  après,  il  entrait  dans  le  service  de  M.  le  Prof.  Pi- 
tres (nov.  1897),  pour  des  crises  à  caractère  assez  particulier.  Très 
courtes,  revenant  deux  et  trois  fois  par  jour  et  même  la  nuit,  elles 
se  traduisaient  par  l'adduction  des  doigts  de  la  main  droite,  avec  pâ- 
leur et  refroidissement  des  extrémités,  puis  le  malade  éprouvait  une 
sensation  de  courant  électrique  travei*sant  tout  le  membre  supérieur 
droit,  passant  par  Tép^ule,  gagnant  la  mâchoire  inférieure  et  la  ré- 
gion oculaire  avec  sensation  de  mouches  volantes  et  larmoiement. 

Ces  crises  disparurent  à  la  suite  d'applications  de  larges  vésicaloi- 
res  sur  le  dos  de  la  main  et  l'avant-bras.  Elles  furent  considérées 
comme  des  manifestations  épilepliques.  Ce  ne  seraient  pas  les  seu- 
les: à  plusieurs  reprises,  le  malade  aurait  présenté  uti  véritable  au- 
tomatisme ambulatoire; 
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Une  première  fois,  étant  à  Valparaiso,  après  avoir  bu  une  demi- 
bouteille  de  bière  alcoolisée,  il  est  pris  de  vertiges,  puis  il  part,  de- 
mandant sa  route,  bien  qu'il  ne  fût  qu*à  quelques  pas  de  son  domi- 
cile. Inconsciemment,  il  fait  10  kilomètres  et  quand,  au  bout  de  qua- 
tre o'j  cinq  heures,  il  reprend  conscience  de  ce  qui  se  passe  autour 
de  lui,  il  doit  reprendre  le  train  pour  rentrer  à  Valparaiso. 

Une  autre  fois,  en  sortant  d*une  charcuterie  où  il  travaillait,  et 
sans  qu'on  puisse  invoquer  cette  fois l'acUon  occasionnelle  de  lal- 
cool,  il  a  un  éblouissement  et  va  devant  lui,  sans  se  rendis  compte 
de  rien  :  ce  n'est  qu'au  bout  d*unc  demi-heure  de  marche,  avec  perte 
absolue  de  sa  personnalité  quMl  revient  enfin  à  lui. 

A  Bordeaux,  autre  crise  :  venant  de  finir  son  travail,  il  prend  une 
tasse  de  café  et  un  petit  verre  de  kirsch,  dans  un  débit  de  Brienne  ; 
puis,  au  lieu  de  rentrer  chez  lui,  il  quitte  ses  camarades  et,  sans  s'en 
douter,  se  rend  au  champ  de  manœuvres  ;  il  se  blottit  dans  un  fourra 
et  y  dort  profondément  tonte  la  nuit,  sans  être  réveillé  par  cette  soif 
intense  qui  le  fait  lever  sept  ou  huit  fois  en  temps  ordinaire.  Le  len- 
demain, au  jour,  il  revient  à  lui  ;  sa  bouche  est  en  feu  et  il  court  de 
tous  côtés  pour  avoir  de  Teau,  tout  étonné  d'avoir  ainsi  couché  dans 
un  bois. 

(Vest  surtout  sa  polydipsie  intense  qui  est  Tobjet  de  ses  préoccu- 
pations depuis  sept  ans.  Elle  lui  interdit  tout  travail  de  quelque  du- 
rée et  le  fait  renvoyer  de  toutes  ses  places. 

Soigné  une  première  fois,  durant  Tannée  1899,  par  l'un  de  nous, 
dans  le  service  du  D'  Durand,  il  urinait  alors  entra  18  et  20  litres  par 
jour.  La  densité  à  15»  était  de  1006,  la  réaction  légèrement  acide,  la 
couleur  jaune  très  p&le.  Il  n'y  avait  pas  trace  d'albumine,  de  sucre, 
ni  de  pigments  biliaires;  maison  comptait,  le  6  janvier,  52  grammes 
d'urée,  3  gr.  GO  d'acide  phosphorique  et  82  grammes  de  chlorure  en 
vingt-quatre  heures 

Il  pouvait  boire,  d'un  trait,  un  cl  deux  litres  de  liquide  et  urinait 
jusqu'à  un  litre  et  demi  en  une  seule  fois. 

L'épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  pratiquée  en  janvier  1899, 
fut  négative  ;  l'épreuve  du  salol  fut  positive;  10  centigrammes  de 
bleu  de  méthylène  commençaient  à  s'éliminer  à  la  première  heure, 
il  se  produisait  des  intermittences  à  la  septième  et  à  la  dix-huitième 
heure,  et  à  ce  moment  on  ne  trouvait  plus  que  du  chromogène. 

On  put  constater,  à  cette  époque,  Tcxistence  d'une  grosse  dilatation 
d'estomac  avec  clapotage  perçu  par  le  malade  lui-mènrie  durant  la 
marche.  Pas  trace  de  tumeur  abdominale. 

Foie  de  dimensions  normales,  ainsi  que  la  rate. 

Sensibilité  normale,  sauf  au  niveau  de  l'avant-bras  droit  où  exis- 
tent quelques  plaques  d'anesthésie.  L'examen  des  yeux  permit  de 
constater  de  Tamblyopie  et  une  amaurose  de  l'œil  gauche.  Il  existait 
une  atrophie  grise  binoculaire. 

Aucun  trouble  du  ci^té  du  cœur  et  de  l'appareil  circulatoire^  Pouls 
entre  48  et  54  :  4.000.000  d'hématies  par  millimètre  cube. 
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Son  poids,  durant  Tespace  de  quatre  années,  a  oscillé  entre  63kil. 
500  et  65  kîl.  500* 

Soumis  à  deux  reprises  différentes  (janv.  1899  et  janv.  1900)  au 
traitement  par  le  suc  glycérine  pancréatique,  il  n'en  éprouve  aucune 
amélioration  notable. 

Mais,  fait  important  à  relever,  sitôt  que  la  saison  chaude  apparaît, 
la  polyurie  s'atténue  et  tout  Tété  il  urine  seulement  5  à  6  litres  par 
jour  ;  par  contre,  les  sueurs  sont  abondantes. 

En  décembre  1903,  il  entre  dans  le  service  de  M.  le  Prof.  Arnozan, 
il  présente  toujours  les  mêmes  phénomènes  de  polydipsic  et  de  po- 
lyurie intenses. 

Le  seul  point  intéressant  à  ajouter,  c'est  qu'en  1902  et  1903  il  au- 
rait eu  à  plusieurs  reprises  des  accès  de  fièvres  intermittentes  suivis 
de  violents  maux  de  tôte.  De  plus,  en  septembre  1902,  il  aurait  pré- 
senté, durant  une  demi-journée,une  insensibilité  complète  de  la  main 
droite  et  du  côté  droit  de  la  langue,  le  gênant  fortement  pour  pail- 
ler ;  le  tout  disparaissait  en  quelques  heures.  U  aurait  relevé  à  nou- 
veau cette  insensibilité  passagère  de  la  langue  en  février  1903  à  la 
suite  de  ces  crises  convulsîves  incomplètes  que  nous  avons  déjà  dé- 
crites. 

Enfin,  il  lui  arrive  souvent  de  se  mordre  la  langue  durant  la  nuit. 

U  urine  entre  14  et  "20  litres  par  jour  et  il  boit  de  12  à  15  litres  de 
tisane  ou  d'eau  pure.  Deux  analyses  d'urine  (24  janv.  et  2  fév.)  don- 
nent pour  14  et  20  litres  d'urine  :  densité  1.003  et  1.004,  réaction  très 
faiblement  acide  et  alcaline  ;  urée  :  22  gr.  '40  et  42  gr.  80  ,  acide 
phosphorique  :  1  gr.  90et  3  gr.  25.  Chlorure  de  sodium  :  52  gr.  50  et 
40  gr.  80  en  vingt-quatre  heures. 

Celte  observation  nous  parait  intéressante  à  plus  d'un  titre.  C'est 
d*une  part  la  longue  durée  de  l'atTeclion  .sans  atteinte  de  l'état  géné- 
ral :  voilà  quinze  ans  que  ce  malade  est  atteint  de  polyurie  et,  bien 
qu'il  n'ait  pas  de  polyphagie  concomitante,  il  n'a  pas  maigri  de  faron 
notable.  Sitôt  qu  il  entre  à  Thôpital  et  cesse  sa  vie  errante,  il  récu- 
père les  quelques  kilogrammes  que  lui  ont  fait  perdre  sa  mauvaise 
nourriture  habituelle  et  les  diverses  conditions  de  sa  vie  misérable. 

C'est  une  confirmation  des  observations  déjà  faites,  et  en  particu- 
lier cela  vient  à  l'appui  des  constatations  de  Trousseau  et  Rayer  qui 
avaient  noté  ce  même  état  général  satisfaisant  au  cours  des  polyii- 
ries  dites  essentielles. 

Un  autre  fait  non  moins  digne  de  remarque  réside  dans  le  parallé- 
lisme constant  qu'on  relève  chez  notre  malade  entre  la  courbe  des 
boissons  ingérées  et  celle  de  l'urine  émise  quotidiennement.  On 
remarque  que  les  causes  qui  exagèrent  la  polyurie,  telles  les  crises 
convulsives,  ont  la  même  influence  sur  la  polydipsie:  le  parallélis- 
me en  est  vraiment  curieux. 

Quant  à  la  naturo  de  cette  polyurie,  elle  nous  a  paru  intéressante 
à  rechei'cher.  Il  ne  s'agit  nullement  ici  d'un  diabète  insipide,  le  ma- 
lade n'a  point  d'azoturie,  ni  de  phosphaturie  ;  il  présente  seulement 
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une  chioriuie  intc»S3  (82  grammes,  42  grammes  en  vÎQgt«quatre 
heures) . 

Mais  cette  chlorurie  est  purement  alimentaire  et  artificielle,st  nous 
pouvons  nous  exprimer  ainsi,  fille  est  consécutive  à  une  sorte  d'ap- 
pélit  électif  de  notre  malade  pour  le  bouillon,  liquide  très  riche  en 
sel,  puisque  nous  y  avons  dosé  jusqu'à  12  grammes  de  chlorures  par 
litre.  Ce  n'est  pas  là,  d'ailleurs,  une  exception  et  Widal  (Soc.  niéd, 
des  hôp.^  12  juin  1903)  a  signalé  semblable  chlorurie  dans  un  cas 
de  polyurie  hystérique  et  Merkîen  chez  divers  malades  atteints  d'af- 
fections du  système  nerveux.  Cette  chlorurie  est  bien  liée  aux  ha- 
sards de  1  alimentation  et  ne  résulte  nullement  d'un  besoin  immé- 
diat et  réel  du  polyurique,  puisque  dans  notice  cas  particulier  un  ré- 
gime déchloruré  partiel  nous  a  permis  d'abaisser  à  1  gr.  40  par  litre 
(2G  gr.  SO  par  vingt-quatre  heures),  la  dose  des  chlorures  éliminés 
sans  que  le  malade  en  éprouve  le  moindre  inconvénient. 
■  Nous  considérons  plutôt  notre  malade  comme  un  dypsomane  et 
nous  aurions  tendance  dans  ce  cas  particulier  à  placer  son  aiTeclion 
sous  la  dépendance  directe  de  Tépilepsie. 

11  suffit,  en  eflet,  de  se  souvenir  que  B...a  fréquemment  des  crises 
couvulsives  ébauchées,  qu'il  se  mord  parfois  la  langue  durant  son 
sommeil,  qu'il  a  présenté  à  plusieurs  reprises  des  accès  d'automa- 
tisme ambulatoire,  que  la  polyurie  s'est  installée  brusquement,  que 
la  courbe  d'excrétion  de  ses  urines  atteint  son  maximum  les  jours 
où  il  présente  des  crises  convulsives,  qu'enfin  son  frère,  qui  était  un 
épileplique  à  grands  accès,  présentait  cette  môme  polyurie  intense 
que  nous  relevons  chez  notre  malade. 

Malgré  la  diversité  des  médications  que  nous  avons  employées,nou6 
n'avons  pu  aboutir  à  aucun  résultat  satisfaisant  ;  c'est  là  encore  la  rè- 
gle dans  cette  affection  et  les  quelques  obsei^ations  que  nous  avons 
pu  retrouver  font  mention  de  celle  môme  résistance  de  la  maladie 
aux  médicaments  les  plus  variés. 

Nous  n'avons  jamais  rationné  notre  malade,  nous  souvenant  de 
rhistoirc  de  ce  polyurique  dont  parle  Trousseau  dans  ses  cliniques, 
qui,  mis  au  régime  sec,  en  souffrit  si  cruellement  qu'un  jour  «  il  se 
jeta  avec  avidité  sur  son  vase  de  nuit  dont  il  vida  le  contenu  ja<iqu*à 
la  dernière  goutte  ».  Mais  nous  avons  cherché  à  diminuer  les  sensa- 
tions de  soif  en  obligeant  notre  malade  à  boire  avec  une  paille,  en 
lui  badigeonnant  la  bouche  avec  une  solution  de  cocaïne  et  en  lui  en 
faisant  absorber.  Cela  ne  nous  a  fourni  que  des  résultats  bien  im* 
parfaits.  Il  cnestdemème  de  la  médication  bromurée,du  traitement 
par  le  suc  pancréatique,  qui  sont  restés  sans  succès 

Enfin  la  valériane,  qui  avait  donné  à  Rayer  un  très  beau  .succès, 
ne  nous  a  fourni  ici  aucune  amélioration  de  la  polyurie; par  con- 
tre, le  malade  prétendait  qu'elle  calmait  la  sensation  de  sécheresse 
et  de  chaleur  conlinuelles  qu'il  éprouve  sans  cesse  au  niveau  de  ia 
cavité  buccale,  si  bien  qu'il  nous  en  réclamait  de  lui*méme  quand 
nous  en  suspendions  l'emploi.  Ce  sont-là,  ou  le  voit,  des  résultats 
bien  incomplets. 
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lisseront  cependant  utiles,  cro/ons-nous,  pour  établir  Thistoire 
d'une  afTection  encore  assez  mal  connue  et  contre  laquelle  nous  res- 
tons désarmés.  Dslefosse. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  D'UROLOGIE. 
If  euTtème  mmIou,  du  6  a«  7  octobre  1906. 

Première  séance^  jeudi  5  octobre, 

A  2  heures. 

Séance  «rinauguralion  dans  le  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté. 
1<*  Allocution  de  M.  le  Professeur  Guyon. 
2®  Compte  rendu  du  secrétaire  général. 
3<»  Elections. 

A  2  heures  et  demie. 

Discussion  de  la  question  mise  à  Tordre  du  jour  :  «Indications  et 
résultats  du  traitement  chirargical  des  tumeurs  de  la  tos- 
sie.  »  Rapporteur  :  M.  Rafln. 

Deuxième  séance^  vendredi  6  octobre. 

A  9  heui'es  du  matin. 

Questions  diverses:  urètre,  ff^néralités. 

Troisième  séance ^  vendredi  6  octobre, 

A  2  heures  et  demie. 

Questions  diverses  :  prostate,  vessie. 

Samedi  7  octobre, 

A  9  heures  et  demie. 

Visite  delà  clinique  des  maladies  des  voies  urinai  res  à   Thùpital 
Necker. 
Visite  des  malades. 
Opérations  et  démonstrations  divei-ses. 

Samedi  7  octobre, 

A  2  heures. 
Assemblée  générale. 
1«  Compte  rendu  du  trésorier. 
2»  Elections. 
3<>  Communications  diverses. 

Quatrième  séance^  samedi  7  octobre, 
A  2  heures  et  demie. 
Questions  divei-ses  :  reine,  uretères* 
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pice  de  Bicetre  ou  de  services  de  médecine  de  l'hôpi- 
tal Xecker  et  de  nombreuses  pièces  d'hypertrophie  de 
la  prostate  du  laboratoire  et  du  musée  du  Prof.  Guyon. 
Nous  les  avons  étudiées  au  point  de  vue  de  la  fréquence, 
de  la  localisation  et  de  l'évolution  des  lésions  adéno-myo- 
mateuses. 

Fréquence  des  lésions  adéno-myomateuses.  —  Les 
productions  adéno-myomateuses  qui  constituent  la  lésion 
essentielle  de  Thypertrophie  de  la  région  prostatique  ont 
été  trouvées  seulement  chez  les  gens  âgés  ;  68  prostates 
normales  examinées  à  ce  point  de  vue  nous  ont  donné  les 
résultats  suivants  : 


• 

Nombre 
des  pros- 
tates 
examinées 

Nombre 

des  prost. 

avec 

adéno- 
myomes 

% 

Entre  27  et  40  ans 

—  41  et  50  ans 

—  51  et  60  ans 

—  61  et  70  ans 

—  71  et  90  ans 

9 
15 
13 

8 
23 

0 
3 
4 
4 
19 

0 
20 
30 
50 
82 

11  paraît  donc  que  la  fréquence  des  productions  adéno- 
myomateuses  est  en  rapport  avec  TAge  plus  ou  moins 
avancé  des  sujets.  Nous  n'avons  jamais  trouvé  d*adéno- 
myome  avant  l'âge  de  40  ans.  Sur  44  j^rostates  de  per- 
sonnes âgées,  nous  avons  trouv.^  trois  ras  d'hypertrophie 
assez  développée  el  deux  cas  de  grosse  hypertrophie. 

Localisation  d'adéno-my ornes  intra-prostatiqiies,  — 
Pour  comprendre  la  localisation  de  ces  néoformations,  îl 
est  nécessaire  de  savoir  quelle  est  la  distribution  normale 
des  glandes  qui  occupent  la  région  prostatique. 

M.  Albarran  en  décrivant  la  topographie  normale  des 
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glandes  de  la  porlion  prostatique  de  Turèlre  dit  :  «  Dans 
le  système  glandulaire  qui  entoure  Turètre  de  Thomme 
adulte  depuis  le  sphincter  de  la  portion  membraneuse 
jusqu'au  col  de  la  vessie,  on  peut  distinguer  deux  groupes 
de  glandes,  l'un  central,  Tautre  p<'»ripliérique. 

Le  groffpe  central  est  constitué  par  des  glandes  situées 
immédiatement  au-dessous  de  la  muqueuse  de  l'urùthre 

ou  qui  s'en  éloignent  peu Le  groupe  périphérique  de 

glandes  péri-uréthrales  constitue  la  portion  glandulaire 
de  la  prostate  proprement  dite.  Situées  plus  excentrîque- 


)f-PW5^ 


Fi...  ï. 
Proslnlo  normnle.(;iandps  centrales  el  péripliériques/Albarran  el  Mol/. 

ment  que  les  glandes  centrales,  elles  sont  séparées  plus  ou 
moins  distinctement  de  celles-ci  par  des  fibres  musculai- 
res lisses  qui  continuent  dans  la  région  prostatique  le 
sphini;ter  lisse, de  la  portion  membraneuse  (1 1. 

Cette  distribution  se  voit  très  bien  sur  les  figures  I  et  11. 
On  y  remarque  la  localisation  nette  des  glandes  centrales 
et  môme  le  sphincter  intra-prostatique  lisse. 

(1)  Albarran.  —  Maladies  de  la  prosUle.  Traité  de  chirurffie  de  Le 
Denta  elDelbet,  p.  520. 
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Celle  topographie  des  glandes  de  lu  prostate  n'est  pas 
toujours  visible.  Dans  la  phiparl  des  cas,  le  sphincter  in- 
tra-prostatique  n'a  pas  la  forme  circulaire.  Les  faisceaux 
musculaires  s'entrecroisent,  deviennent  plexiforme^,etles 
deux  variétés  de  glandes  (périphériques  et  centrales)  se 
rapprochent  insensiblement. 

Le  nombre  des  glandes  centrales  est  1res  variable.  Il  y 
a  des  cas  où  elles  sont  excessivement  rares. 


Fie.  II. 

GInndos  conlrnlos  «rporros  par  h»  spliiiiclor  iiilra-proslnliqne  (1<»8 
fflnnilos  pi'M'ipliôn(|ii08. 


L'existence  de  ces  deux  /onos  glandulaires  s'explique 
facilement  si  on  se  rapporte  à  l'analomie  comparée.  En 
effet,  on  sait  bien  que  la  prostate  telle  qu'on  la  voit  chez 
l'homme  n'existe  pas  chez  tous  les  animaux.  Dans  certai- 
nes espèces,  la  prostate  est  indépendante  de  Turèthre, 
comme,  par  exemple,  les  glandes  de  Cowper  le  sont  de 
Turèthre  bulbaire.  Par  conséquent,  au  point  de  vue  ana- 
tomique,  les  glandes  centrales  constituent  un  groupe  glan- 
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dulairc  spécial  distinct  du  groupe  périphérique  prosta- 
tique. 

IVès  du  col  vésical,  on  trouve  deux  agglomérations  des 
glandes  centrales  qui  jouent  un  rôle  très  important  au 
point  de  vue  de  la  formation  du  lobe  médian.  Il  existe  d'a- 
bord un  groupe  do  culs-de-sac  glandulaires  dans  la  mu- 
queuse du  col  vésical  décrit  par  M.  Albarran  sous  le  nom 
de  glandes  sous-cervicales,  et  un  autre  groupe  beaucoup 
plus  important  qui  est  séparé  du  premier  par  les  muscles 
du  col. 

On  voit  souvent  au  milieu  de  ce  groupe  préspermatiquo 


^K^ 


FiG.  m. 

Coiipo  longihiflinnlo.  Los  glnnilos  proslaliqiiof;  ol  los  pflnndos  conlrnleH 
fiisionnenl  seiiloinonl  à  In  pôripliôpio,  (iroiipo  prri^porniaUquo  clo 
forme  ovtalaire. 


dos  agglomérations  ayant  la  forme  do  corps  sphéroïdes  ou 
de  petit  lobe  médian  au  début. 

La  dualité  anatomique  so  retrouve  dans  los  modifica- 
tions anatomo-pathologiques  do  la  région  prostatique.  Nos 
recherches  nous  ont  fait  voir  que  VhypetUvophie  de  la 
prostate  se  produit  seulement  aux  dépens  des  glandes 
centrales  par a-urè traies  et  du  slroma  qui  les  entoure. 
La  prostate  proprement  dite  ne  prend  aucune  part  à  la 
formation  des  masses  néoplasiqaes^  elle  subit  seulement 
une  atrophie  plus  ou  moins  prononcée. 

L' hypertrophie  prostatique  débute  de  doux  façons.  DanK 
certains  cas,  on  trouve  seulement  quelques  corps  sphéroï- 
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(les  disséminées  plus  ou  moins   irrégulièrement  dans  la 
zone  centrale  sans  épaisissement  du  slroma. 


FiG.  IV. 
Dcdsin  schémaltque  d'une  prostate  nvoc  de»  corps  spliéroTdca  symélri* 
cjuement  disposés. 

Dans  d'autres  cas  quand  rhypcrtrophic  prend  un  déve- 
loppement plus  important,  la  zone  centrale  s'épaissit,  de- 


Fid.  >. 
Plusioups  corps  sphcroïdcs  nu  milieu  de  la  zone  centrale. 

vient  plus  compacte,  et  on  voit  qu'en  dehors  de  la  forma- 
tion des  corps  sphéroïdes,  tout  le  stroma  prolifère.  Ces 
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néoformations  peuvent  siéger  des  deux  côtés  de  Turèthre, 
OU  elles  peuvent  Tentourer  plus  ou  moins  complètement. 


Fio.  VI. 

Légère  hypertro])hie  symétrique   des  lobes  latéraux.  Zone  péri- 

urélhrale  épaissie.  Nombreux  corps  sphéroïdes  au  milieu. 


Fi(i.  VU. 
rri'lhre  entouré  de  néorormalions  bénignes. 

Elles  peuvent  être  symétriques  comme  dans  les  figures 
précédentes  etdanscescas  elles  donnent  une  hypertrophie 


1530 


B.    MOTZ  ET  PEREARNAT. 


séparation  nette  des  glandes  périphériques.  Leur  énuciëa- 
tîon  est  alors  extrôraeraent  difficile. 


FiG  XI. 
Sphincter  interne  enlourant  les  masses  néoformées. 


FiG.  XII. 

Hypertrophie  du  lohe  médian  aux  dépens  des  glandes  r^ous-eervicales, 
(Alharran  et  Motz.} 
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L'évolution  des  lobes  latéraux  font  apparaître  ordinai- 
rement le  sphincter  intraprostatique  lisse.  De  telle  façon 
queles  néoformations  centrales  sont  entourées  d'une  cap- 
sule musculaire  visible  à  Tœil  nu  après  leur  extirpation. 
(Fig.  XI). 

Quant  au  lobe  médian^  il  so  développe  aussi  aux  dépens 
dos  glandes  centrales,  qui  forment  deux  agglomérations 
distinctes  :  les  glandes  sous-cervicales,  situées  Tiu  col  de  la 
vessie  et  les  glandes  préspermatiques  situées  entre  les  mus- 
cles du  col  vésical  et  les  canaux  éjaculateurs. 


Fig.  XIII. 

Hypertrophie  du  lobe  inédinii  aux  tiépensilesflfiande!*  préspermaliijues, 
(Albarran  et  Molz.) 

Los  figures  qui  suivent  font  voir  les  rapports  réciproques 
de  ces  trois  lobes. 

Si  les  lobes  latéraux  et  le  lobe  médian  sont  notablement 
développés,  il  se  produitune  espèce  d'enclavement  du  lobe 
médian  entre  lesdeux  lobes  latéraux  (Fig.  XIV,  X\',  XVI). 

(]omme  le  nombre  dos  glandes  péri-uréthrales  est  très 
variable,  il  est  facile  de  comprendre  pourquoi,  dans  cer- 
tains crt«»,  ce  sont  surtout  les  lobes  latéraux  qui  prennent  un 
développement  considérable  et  pourquoi,  dans  les  autres 
cas,  c'est  seulement  le  lobo  médian  qui  est  hypertrophié. 

Les  rapports  des  masses  néoformées  avec  Turèthre  ne 
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sont  pas  toujours  les  milmes.  Les  productions  néoplasiques 
sont  ordinairement  en  contact  direct  avec  la  muqueuse 
uréthrale,  mais  il  y  a  des  cas  où  elles  peuvent  être  séparées 
par  une  zonede tissu  conjonctivo-musculaire. Comme  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  il  existe  une  union  intime  en- 
tre les  tissus  néoformés  etTurèthre,  il  en  résulte  une  très 


Vu,.  XIV. 

Lohos  latéraux  facilomenl  éniiclcablos.  l'ivlliro  entoure  des  néofor- 
inntious  quieonslilueiil  le  lobe  médian.  Proslate  refoulée  h  In  péri- 
phérie et  parliellement  alropliiée.  Séparalion  faite  nvee  le  doigt  apW's 
je  durcissement  dans  le  sublimé. 

grande  difficulté  de  conserveries  parois  uréthrales  au  cours 
de  la  prostatectomie. 

L'hypertrophie  des  tissus  péri  «uréthraux  provoque  l'aug- 
mentation du  calibre  de  TurMhre  prostatique,  qui  devient 
souvent  cinq  ou  six  fois  plus  grand  qu'à  l'état  normal.  Ce 
fait  est  analogue  à  celui  'qu'on  observe  dans  les  myomes 
utérins,  L'augnjentntion  progressive  de  l'urèthre  empêche 
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Fio.  XV. 

Mémo  pi'oslute.   C(>u|ii'  un   peu  plus  nipproeliée  du  cul  vosiical.  Lobe 

médian  entouré  des  lobes  latéraux. 


v.*^ 


VUr.      XVI. 

Coupe  près  du  col  vésical.  On  ne  voit  plus   de  lobes   latéraux.  LoLe 
médian  enlouré  de  la  proslate. 
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sa  fermeture  rapide  par  des  masses   néoplasiques   qui  se 
forment  autour  de  lui 

Les  canaux  éjaculatenrs  sont  refoulés  à  la  périphérie 
avec  la  prostate.  Kn  faisant  l'énucléation  des  lobes  hyper- 
trophiés par  riiypof^astre  on  peut  les  laisser  presque  intacts 
ce  qui  nous  explique  la  conservation  des  fonctions  géni- 
tales chesR  un  certain  nombre  de  malades  qui  ont  subi  la 
prostatectomie  par  cette  voie. 

Mode  de  fovmalion  des  adèno-myornes  et  des  myomes. 
Un  de  nous,  en  étudiant  la  structure  histologique  des  pros- 


Fi(..  XVII. 

Allias  de  culs-de-snc  glandulaires  néorormés  dont  la  lumière  est  encore 

remplie  de  cellules  polygonales. 

tates  hypertrophiées  (1),  est  arrivé    à  la  conclusion  que 

(1)  MoTZ  —  Contribution  à  l'étude  de  Thypertrophie  de  la   pihoirtate, 
1896. 
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l'hypertrophie  est  due  à  une  <<  hyperplasiedetous  les  clé-r 
menls  qui  constituent  la  prostate  »,  et  il  a  insisté  sur  le  rôle 


FiG.  WIIÎ. 
Intérieur  de  cul-de-sac  devenu  libre.  RcvèleinenU  cylindriques. 

important  que  joue  la  prolifération  du  tissu  glandulaire. 
L'examen    des  pièces   où     l'hypertrophie    prostatique 


FiG.  XIX. 
Cul-de-sae  en  é4al  de  prolifération. 

n'était  qu'au  début  de  son  développement  nous  a  fait  voir 
qu'en  elTet,  les  masses  néoformées  sont  dues, dans  la  grande 
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néoformés  et  les  séparent.  L'ensemble  des  proliférations 
glandulaires  et  conjonctivo-musculaires  aboutit  à  la  for- 
mation des  corps  sphéroïdes  plus  ou  moins  développés. 

L'apparition  de  ces  adéno-myonies  provoque  la  com- 
pression et  la  dilatation  des  culs-de-sac  qui  les  entou- 
rent, lin  s'atrophiant,  ces  culs-de-sac  forment  autour  des 
corps  sphéroïdes  de  larges  fentes  grîice  auxquelles  leur 
énucléation  est  si  facile. 


Kio.  \\m. 

Corps  spliéroulc  (Ml  voir  de  formalidn.  Fiiililo  ^roi»i«. 

Le  revêlement  épilhélialdesculs-de  sac  glandulaires  néo- 
formés est  constitué  par  des  cellules  cylindriques  hautes 
à  protoplasma  clair.  Quelquefois  pourtant, ces  acinis  peu- 
vent être  dilatés,  et  dans  ces  cas  leur  épilhélium  devient 
plus  ou  moins  bas.  Ce  phénoraône  serait  en  faveur  de 
Texistenco  de  conduits  excréteurs  des  jîlandes néoformées 
dont  la  compression  provoquerait  la  dilatation  des  acinis 
(Fig.  XXIV).  Nous  ne  pouvons  pas  nous  prononcer  à  ce 
sujet,  mais  nous  nous  permettrons  de  faire  la  remarque 
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suivante.  En  examinant  de  très  nombreuses  pièces  d'hy- 
pertrophie prostatique  bien  développée,  nous  avojls  été 
frappés  de  la  rareté  de  foyers  inflammatoires  autour  des 
acinis  nèoformés.  Ils  siègent  ordinairement  soit  autour 
des  culs-de-sae  de  la  prostate,  c'est-à  dire  à  la  périphérie, 
soit  autour  des  culs-de-sac  qui  entourent  les  corps  sphé- 
roïdes. La  rareté  d'infiltration  inflammatoire  autour  des 
culs-de  sac  néoformés  indiquerait,  contrairement  au  fait 
signalé  plus  haut,  Tabsence  de  leur  communcation  avec 
Turèthre. 


>^ 


^  vV^ 


''f^^m  :^m 


ri,..  XXIV. 

Corps  spluToïdi'  avec  culF-de-sac  lr>s  dilnlrs.  Tivs  faible  ^rrosî». 

Adénomt'i  et  mijonies  purs.  —  En  dehors  des  adéno- 
myomcs  dans  lesquels  le  rôle  du  tissu  glandulaire  est 
aussi  important  que  celui  du  tissu  musculaire,  on  trouve 
dans  les  prostates  des  productions  ducs  soit  à  la  prolifé- 
ration du  tissu  glandulaire  seul,  soit  à  la  prolifération 
du  tissu  musculaire  :  ce  sont  des  adénomes  et  des  myo- 
mes  purs. 

Dans  les  adénomes  purs,  le  mode  de  bourgeonnement 
est  celui  que  nous  avons  décrit  plus  haut.  La  seule  d if- 
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moins  circulaire.  Dans  les  myomes  défini ti  vement  consti- 
tuésla  plupart  des  capillaires  s'oblitèrent, mais  on  reconnaît 
facilement  les  places  qu'ils  ont  occupées  (Fig.  XXVIII). 

Dans  un  certain  nombre  de  ces  myomes  on  voit  encore 
de  nombreuses  cellules  embryonnaires  (fig.  XXV). 


FiG.  XXVII. 
Myoïne  au  déluU. 


L'étude  de  la  ])rosta(Ue  au  cours  de  Thypertrophie  de 
la  région  prostatique  présente  un  certain  intérêt  à  cause 
des  théories  qui  ont  été  émises  dernièrement  h  ce  sujet. 
Pour  pouvoir  discuter  sérieuscmentcette  question,  il  faut 
savoir  quelle  est  la  fréquence  des  prostalites  dans  les 
prostates  «  normales  ». 

En   examinant  nos   68   prostates  <(    normales  »,  nous 
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avons  vu  que  les  lésions  de  prostatilo  sont  extrêmement 
fréquentes  :  nous  les  avons  trouvées  dans  32  cas. 


Nombre  de 
prostateg 
examinées 

Nombre  de 
prostatites 

Entre  27  et  40  ans 

—  41  et  50  ans 

—  51  et  00  ans 
--      61  et  70  ans 

—  71  et  90  ans 

9 
15 
13 

8 
23 

2 

6 

i\ 

7 

11 

FiG.  XXVIII. 
Myomo  définilivomrnl   opgnnisé. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  foyers  inflammatoires 
n*étaient  pas  très  abondants,  mais  dans  5  cas,  il  existait 
une  prostatite  considérable. 

Il  était  intéressant  de  savoir  s'il  n'oxisto  pas  un  rap 
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port  entre  la  prostatite  et  la  néoformation  adéno-myo- 
mateuse.  Nos  examens  à  ce  point  de  vue,  nous  ont 
fait  voir  que  parmi  les  30  prostates  avec  lésions  d'hy- 
pertrophie il  y  en  avait  17  avec  dos  lésions  de  pros- 
tatite . 

Prostatite  et  hypertrophie  prostatique. 

Une  grande  discussion  sur  le  rapport  de  la  prostatite 
avec  l'hypertrophie  de  la  région  prostatique  a  été  provo- 
quée dernièrement  à  la  suite  de  l'apparition  du  travail  de 
Ciechanowski. 

On  connaît  les  nombreuses  opinions  qui  ont  été  ex- 
primées sur  la  structure  histologique  des  prostates 
hypertrophiées.  Sans  entrer  dans  leur  exposé,  on  peut  ré- 
sumer l'état  actuel  de  cette  question  en  disant  que,  pour 
la  plupart  des  auteurs,  l'augmentation  du  volume  de  la 
prostate  est  due  à  une  néoplasie  bénigne  et  que,  pour 
quelques-uns  au  contraire,  il  ne  s'agit  que  d'une  simple 
prostatite  chronique. 

La  première  opinion  est  surtout  défendue  par  l'Iîcolc 
de  Necker  (Motz,  Albarran  et  Halle),  la  seconde  par  Cie- 
chanowski. 

Ciechanowski  pense  { 1  )  que  l'augmentation  du  tissu  glan- 
dulaire n'est  «  produite  en  aucune  façon  par  une  multi- 
plication réelle  des  culs-de-sac  glandulaires,  mais  qu'elle 
est  simplement  due  à  Tagrandissemenl  des  espaces  glan- 
dulaires préexistants  et  à  une  distribution  différente  de 
ceux  qu'on  trouve  îi  l'état  normal.  11  est  clair  que  celte 
distension  passive  des  culs-de-sac  peut  amener  une  aug- 
mentation considérable  de  volume  de  tout  l'organe 
qui  atteint  le  double  et  même  davantage  du  poids  et  du 
volume  normaux  ».  «  Cette  hypertrophie  durera  jusqu'à  ce 
que  Tépithélium  déjà  très  aplati  qui  tapisse  les  parois  des 

(1)  Annales  des  oif^.  ^^  w»-.,  p.  507,  1901. 
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cavités  glandulaires  dilatées  ait  complètement  disparu  ». 

Les  corps  sphéroïdes,  qui,  d'après  d'autres  auteurs,  sont 
des  adéno-myomcs,  ne  sont  que  des  culs-de-sac  très 
dilatés. 

«  L'hypertrophie  sénile  de  la  prostate...  n'a  aucun 
rapport  avec  le  processus néoplasique  »,  elleest,  «  le  plus 
souvent  la  conséquence  des  lésions  inflammatoires  de  cet 
organe  évoluant  pendant  de  longues  années  avec  très- 
peu,  ou  sans  symptômes  cliniques  ». 

La  preuve  que  Thypertrophie  prostatique  n'est  qu'une 
proslatitc  chronique  avec  une  forte  dilatation  de  culs-dc- 
sac  glandulaires  se  trouve  dans  le  fait  que,  dans  toutes 
les  prostates  dont  le  poids  était  supérieur  au  poids  nor- 
mal, cet  auteur  a  trouvé  des  lésions  de  prostatile  chro- 
nique. 

Ce  travail  fait  avec  beaucoup  de  méthode  et  de  patience, 
a  été  déjà  cité  par  un  certain  nombre  d'auteurs  qui  disent 
avoir  aussi  trouvé  dans  les  prostates  hypertrophiées 
dos  lésions  de  prostatite.  Tout  ce  qui  a  été  décrit  dans  le 
travail  de  Giechanowski  existe  en  réalité  et  ses  descriptions 
histologiques  sont  absolument  exactes,  néanmoins  nous 
n6  pouvons  admettre  ses  conclusions.  Cotte  contradiction 
dépend  des  matériaux  dont  il  s'est  servi  pour  ses  recher- 
ches. 

Ciochanowski  a  étudié  IDprostatos  de  personnes  Agées  de 
03  à  80  ans,  mortes  dans  les  services  de  médecine.  Dans 
trois  cas  seulement,  on  a  noté  àTautopsie  des  lésions  de 
l'appareil  urinairo  :  dans  deux  cas,  il  y  avait  une  cys- 
tite chronique  ;  dans  le  troisième  cas,  une  cystite  et  une 
pyélilo  ;  aucun  do  ces  malades  n'a  été  considéré  comme 
prostatique. 

Les  poids  des  prostates  examinées  étaient  les  suivants  : 
2  prostates  pesaient  15  gr.  ;  3  prostates,  20  gr.  ;  9  pros- 
tates, entre  20  et  25  gr.  ;  5  prostates  seulement  pesaient 
plus  de  30  gr.  (31  gr.,  33  gr.,34  gr.,  3()  gr.,  3i).).  D'après 
Thompson,  la  série  entre  15  gr.  50  et  23  gr.  28  est  celle. 
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qui  comprend  le  plus  de  prostates  normales.  En  admettant 
mc^me  que  le  poids  de  la  prostate  normale  ne  dépasse  pas 
20  au  21  gr.,  la  série  de  Ciechanowski  sera  réduite  au 
nombre  de  13  cas  dépassant  le  poids  normal. 

11  paraîtra  très  étrange  aux  urologistes  qu'on  ait  pu 
prendre,  pour  Tétude  de  l'hypertrophie  de  la  prostate,n'im- 
porte  quelle  prostate  de  vieillards  légèrement  augmentée 
de  volume.  Pour  comprendre  les  lésions  essentielles  de 
rhypertrophie  prostatique,  il  faut  prendre  au  moins  un 
certain  nombre  de  prostates  provenant  d'individus  pré- 
sentant des  symptômes  du  prostatisme. 

11  est  impossible  de  faire  entrer  dans  la  catégorie  des  pros- 
tates hypertrophiées  toutes  les  prostates  dont  le  volume  et  le 
poids  sont  légèrement  augmentés.Cette  augmentation  peut 
être  due  à  plusieurs  causes,  dont  rune,laprostatite,  estex- 
trômcraent  fréquente.  11  suffit  d'examiner  un  certain  nom- 
bre de  prostates  enflammées  pour  savoir  que  la  prostate 
est  presque  toujours  augmentée  de  volume.  11  n'y  a  que 
dans  le  cas  deprostatite  scléreuse  qu'elle  s'atrophie.  Le 
poids  des  prostates  avec  des  prostatiles  chroniques  varie 
ordinairement  entre  25  et  40  gr.  On  aurait  pu,  par  consé- 
quent, savoir  a  priori  quel  était  l'état  anatomique  de  la 
plupart  des  prostates  examinées  par  Ciechanowski. 

Il  suffit  d'examiner  à  l'ipil  nu  quelques  prostates  avec 
une  hypertrophie  vraie  pour  voir  que  leur  aspect  n'a  rien 
de  commun  avec  celui  de  prostates  modifiées  par  une 
inflammation  chronique.  Cet  aspect  est  nettement  néo- 
plasique,  ce  qui  dépend  de  la  transformation  du  stroma 
et  de  l'existence  de  nombreux  gros  corps  sphéroïdes  qui 
font  saillie  à  la  surface  de  la  coupe. 

En  examinant  les  prostates  avec  des  corps  sphéroïdes 
à  peine  développés,  cet  auteur  a  pu  expliquer  leur  appa- 
rition par  la  dilatation  de  conduits  excréteurs  et  des  culs- 
de-sac  qu'ils  desservent.  Mais  il  aurait  suffi  de  voir  de 
gros  corps  sphéroïdes  formés  de  nombreux  culs-de-sac 
glaridulaires  pour  se  convaincre  que,  danslagrande  majo- 
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rite  des  cas,  il  n'y  a  aucune  dilatation  des  culs-desaCy 
glandulaires,  qu'au  contraire,  leur  lumière  est  souvent 
diminuée  et  leur  revêtement  est  formé  d'épithélium  cylin- 
drique haut,  à  protoplasma  clair,  c'est-à-dire  qu'il  n'y  a 
aucun  signe  de  dilatation  glandulaire. 

D'ailleurs,  si  toutes  ces  productions  n'étaient  que  des 
lésions  de  prostatite  chronique,  on  devrait  les  trouver 
aussi  dans  les  prostates  de  personnes  jeunes  atteintes 
d'inflammation  chronique. 

11  faut  pourtant  éviter  la  confusion  entre  la  prostatite 
comme  cause  de  l'apparition  des  adéno-myomes  prosta- 
tiques et  la  prostatite  comme  lésion  essentielle  de  l'hyper- 
trophie de  la  prostate. 

11  n'est  pas  impossible,  qu'il  existe  un  certain  rapport 
entre  une  légère  inflammation  de  la  prostate  et  l'appari- 
tion des  adéno-myomes.  Seulement  cotte  pathogénie,  qui 
a  été  émise  déjà  par  plusieurs  auteurs,  n'est  qu'une  simple 
hypothèse  qui  demande  de  nouvelles  recherches  scientifl- 
ques  et  des  observations  cliniques  de  très  longue  durée. 
Nous  croyons  même*  qu'une  inflammation  chronique 
intense  empêche  la  formation  de  Thypertrophre  adéno- 
myomatcuse. 

11  est  pourtant  indiscutable  que,  dans  des  cas  tout  a  fait 
rarev,  une  prostatite  chronique  peut  occasionner  l'éva- 
cuation incomplète  et  même  la  rétention  d'urine.  Janet, 
Albarran,  Motz  et  Arrèse  en  ont  signalé  quelques  cas. 
Mais  ces  cas  exceptionnels  ne  doivent  rien  changer  à  la 
conception  de  Tanatomie  de  la  grande  majorité  des  pros- 
tates hypertrophiées.  Ils  confirment  seulement  l'idée  bien 
établie  par  MM.  Albarran  et  llallé  que  les  troubles  urinai- 
res  auquels  M.  Guyon  u  donné  le  nom  de  prostatisme  dé- 
pendent de  lésions  multiples. 

Conclusions. 
Les  productions  adéno-myomateuses  qui  constituent  les 
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les  cautérisations  galvaniques  sur  certaines  ulcérations 
vésicales(l]. 

Pour  ce  qui  est  de  la  cystoscopie  à  eau  et  des  illusions 
qu'elle  donne,  je  ne  suis  pas  du  tout  de  Tavis  de  M.  Cathc- 
lin  :  je  suis  arrivé  avec  très  peu  d'entraînement  visuel  à 
reconnaître  et  la  situation  et  la  grosseur  des  objets  dont 
je  voyais  Timage  cystoscopique.  C^ci  a  pu  ôtrc  vérifié  dans 
plusieurs  cas  où  j*ai  dû  pratiquer  la  cystoiomie  soit  pour 
tumeur  vésicale,soit  pour  calcul. 

Je  suis  persuadé  qu'avec  le  nouvel  appareil  à  air,  comme 
le  dit  M.  Cathelin,  on  pourra  cautériser  une  vessie  aussi 
facilement  que  le  bourgeon  charnu  d  une  cicatrice,  mais  je 
dois  dire  qu'avec  le  cystoscope  de  Nitze,  il  n'y  sk  pas  une 
très  grande  dirQcuUé  à  cautériser  sinon  toutes  les  régions 
vésicules,  mais  presque  toutes  et  même  la  partie  supérieure 
où  peut  se  voir  un  bourgeon  charnu  ou  une  récidive  dans 
une  cicatrice. 

J  avoue  que  Ton  éprouve  plus  de  dif(icullc  à  manœuvrer 
le  cystoscope  opératoire  chez  Thomme  que  chez  la  femme  et 
si  le  nouvel  appareil  à  air  nous  enlève  cette  difficulté,  jo 
concluerai  avec  M.  Calhelin  que  ce  nouveau  moyen  d'explo- 
ration et  d'intervention  va  considérablement  augmenter  la 
pratique  de  la  cyjtoscopie  pour  le  plus  grand  bien  des 
malades. 


(l)  Ji>  me  propose  do  fiiiro  connuilro  plus  lot  que  jt»  ne  voulais  le»(  rr- 
HiiUaLs  bous  et  luauvairiqiie  j'ai  obleiiu»  selou  les  eas,  alleiidanl  d'a- 
voir un  plus  grand  nombre  d'observations  pour  en  mieux  tirer  des  eoii- 
chision^^  prnli(iues. 
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Qnatre  cas  de  cancer  de  la  prostate  traités  par  l'ablatien 
par  Toie  périnéale  de  la  prostate  entière,  des  Tésicnles  sémi> 
naleset  d'nne  coiffe  de  laTossie,  par  M.le  D^"  Hlgh  H.  You:fG,  de 
Baltimoro. —  L'auteur  sur  300  cas  de  proslales  hypertrophiées  a 
trouvé  i'5  cancei^s.  Sa  communication  avait  pour  principal  but  de 
présenter  une  technique  pi^écise  et  radicale  pour  le  traitement  du 
cancer  de  la  prostate.  Tout  d'abord,  il  relate  six  cas  dans  lesquels  il 
méconnut  la  malignité  de  TalTection  et  opéra  comme  pour  une  hy- 
pertrophie bénigne,  4  fois  par  la  méthode  de  Bottini,  une  fois  par 
prostateclomie  hypogastrique,  1  fois  par  proslatectomie  périnéale. 

Aucun  de  ces  cas  ne  présentait  le  tableau  classique  du  cancer  de 
la  prostate.  Pas  d'hématurie  dans  ces  cas  et  douleur  dans  un  seul 
d'entre  eux.  Un  caractère  commun  à  tous  était  Vimbiratioa  qui, 
dans  4  cas  occupait  les  deux  lobes  entiers,  dans  1  cas,  un  seul  lobe 
et  dans  t  cas  différentes  portions  des  deux  lobes.  Dans  tous  les  c^s 
le  cystoscope  ne  montrait  qu'une  faible  hypertrophie  intravési- 
cale.  Vésicules  séminales  intactes  excepté  dans  un  cas  :  pasdesymp- 
tômes  de  carcinose  prostato-pelvienne  diffuse.  Le  diagnostic  fut 
c^lui  d'hypertrophie  de  type  fibreux,  mais  l'évolution  ultérieure 
montra  qu'il  s'agissait  de  cancer  dans  tous  les  cas.  ('.es  cas  décidè- 
rent l'auteur  à  essayer  de  faire  un  diagnostic  exact  précoce  et  à  in- 
tervenir radicalement. L'mr/tr ration  et  V absence  d'hypertrophie  intea^ 
f?f*.s I cafe  constatable  au  cystoscope  furent  considérées  comme  des 
présomptions  très  fortes  en  faveur  de  la  malignité. 

Le  premier  malade  sur  qui  une  opération  radicale  paml  indiquée 
se  présenta  en  mars  11104.  Il  avait  souffert  de  symptômes  d'obelruc- 
tion  depuis  un  an  et.  trois  mois  avant,  un  autre  chirurgien  avait 
pratiqué  sur  lui.  sans  succès,  une  opération  de  Dotlini.  Le  cystos- 
cope ne  montrait  que  peu  d  hypertrophie  intravésicale  et  la  pros- 
tate était  notablement  indurée.  Point  d'adénopathie,  pas  d'héma- 
turie, pas  de  douleurs,  pas  de  sensibilité  de  la  prostate.  Le  diagnostic 
de  carcinome  fut  cependant  posé,  et  la  technique  opératoire  fut  la 
suivante. 

1^  prostate  futraiseànu  comme  pour  une  proslatectomie  d'après  le 


1552  REVUE   INTERNATIONALE 

procédé  déjà  décrit  par  Tauleur  :  incision  périnéale  en  V  rcnvorsé, 
division  du  tendon  central  et  du  muscle  reclo-uréthral,  mise  à  nu 
de  Turèthre  membraneux,  uréthrotomie  sur  conducteur  cannelé, 
incision  du  tracteur  prostatique  à  Iravere  l'incision  uréthrale.  Abais- 
sement de  la  prostate  par  traction.  La  palpalion  monti-e  alors  que 
la  prostate  est  si  nettement  indurée  que  le  diagnostic  est  confirmé 
sans  qu'il  soit  nécessaire  d'inciser  la  prostate  et  Young,  décide  dVn- 
lever  à  la  fois  prostate,  capsule,  urèlhre,  vésicules  séminales  et  la 
calotte  de  veî>sie  avoisinantc. 

Pour  cela  Turèthre  membraneux  estsecli<mné  transvei'salemenf, 
juste  au-dessous  du  point  d'émergence  du  tracteur,  les  ligaments 
pubio-prostatiques  sont  sectionnés  aux  ciseaux,  et  les  faces  latérales 
et  postérieure  de  la  prostate  et  des  \ésicules  séminales  mises  à  nu 
par  dissection  avec  un  instrument  mousse.  Puis  à  l'aide  de  fortes 
tractions  sur  le  tracteur,  tractions  dirigées  en  dehoi^  et  en  bas,  la 
paroi  antérieure  de  la  vessie  est  exposée  :  incision  transversale  au 
bistouri  en  un  point  distant  à  peu  près  d'un  centimètre  de  la  jonc- 
lion  vésico-proslatique,  et,  à  ce  niveau,  l'on  continue  avec  des  ci- 
seaux la  séparation  de  la  vessie  d'avec  la  prostate  jusqu'à  ce  que, 
de  chaque  côté,  l'on  arrive  au  trigone  vésical.  Les  orifices  urétéraux 
sonl  alors  repérés  et  le  trigone  est  incisé  transversalement  au  bis- 
louri  à  environ  un  centimètre  au-dessous  d'eux,  ce  qui  expose  les 
vésicules  séminales  et  les  canaux  déférents  parleur  face  supérieure. 
Les  canaux  déférents  sont  sectionnés  le  plus  haut  possible  :  et  ainsi 
est  enlevée  une  masse  comprenant  toute  la  prostate,  les  vésicules 
séminales,  les  canaux  déférents  et  une  coiffe  de  vessie  de  2c.ii.  de 
large  entourant  Torilice  prostatique. 

La  large  ouverture  delà  vessie  fut  fermée  par  suture  avec  Tu  rè- 
thrc  membraneux el  suture  transversale  du  reste  de  l'incision. 

Guérison  parfaite.  L'opéré  vide  naturellement  sa  vessie  :  pas  d'in- 
continence nocturne. 

Trois  autres  cas  de  carcinome  prostatique  furent  opérés  par  la 
même  méthode.  Pas  de  mortalité  opératoire.  Dans  tous  les  cas.  To- 
péralion  fut  relativement  facile. 

Les  pièces  enlevées  montrèrent  l'envahissement  des  vésicules  sé- 
minales et  de  la  portion  antérieure  du  trigone  dans  tous  les  cas  :  ce 
(|ui  rend  manifeste  la  nécessité  de  l'ablation  de  ces  tissus,  et  le  peu  de 
fondement  de  la  proslatectomie  par  énucléation  conseillée  par  Pousson. 

Puis,  l'auteur  présenta  une  étude  sur  40casde  cancer  de  la  pros- 
tate vus  par  lui  en  clientèle  ou  au  Johns  llopkins  Hospilal.  Le  plus 
jeune  malade  avait  53  ans,  et  57  %  des  cas  avaient  de  GO  à  70 
ans.  L'hématurie  fut  un  symptùme  de  début  ',\  fois  seulement  :  la 
douleur,  12  fois.  Les  symptômes  de  début  furent  d'ordinaire  ceux 
d'une  banale  hypertrophie  prostatique.  Plus  tard,  la  douleur  devint 
un  symptùme  prédominant  dans  27  cas  et  l'hématurie  dans  20  cas. 
Dans  7  cas,  il  y  eut  rétention  complète  d  urine,  dans  20  réten- 
tion incomplète,  dans  (')  rétention  complète  intermittente.  In  ré- 
sidu considérable  précoce  est  caructérisliciue.   La  consistance   de    la 
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proslalc  était  dure  dans  40  cas  ;  dans  '}  cas,  dui*c  par  endroits,  et  no- 
dulaii-e  dans  17  cas  seulement.  Dans  29  cas,  il  y  avait  induration 
dune  ou  des  deux  vésicules  séminales.  ,?3cas  furent  examinés  au 
cystoscope  et  dans  17  cas  la  vessie  était  indemne  de  propagation  ; 
dans  4  cas  seulement,  il  y  avait  saillie  intravésicale  notable. 

L'adénopathie  fut  trouvée  11  fois  sur  40  cas.  L'étude  des  pièces 
nécropsiques  et  opératoires  (16  en  tout)  montraque  la  lésion  généra- 
lement faisait  irruption  à  travers  la  capsule  prostatique  et  envahis^ 
sait  la  ré^non  entre  les  vésicules  séminales  et  le  trigone,  l'invasion 
de  la  portion  postérieure  de  la  capsule  du  rectum,  des  ganglions 
lymphatiques  et  de  la  muqueuse  vésicale  ne  se  produisant  que  ^v^ 
tard  ;  et  que  de  plus,  une  opération,  pour  avoir  chance  de  succès, 
nécessitera  presque  toujours  non  seulement  l'ablation  de  la  prostate 
entière,  avec  Turèthre  et  la  capsule,  mais  aussi  les  vésicules  sémi- 
nales, 3  à  ()  centim.  des  canaux  déférents  et  une  coiiïe  de  vessie, 
les  trois  quarts  antérieurs  du  trujone  étant  très  importants  à  enlever. 

L'étude  de  la  littérature  a  fait  trouver  30  cas  d'opérations  pour 
cancer  primitif  de  la  prostate  (y  compris  0  appartenant  à  l'auteur). 
Sur  ces  30,21  furent  seulement  des  opérations  partielles,ct  dans  tous 
ceux  qui  furent  suivis  assez  longtemps  la  récidive  se  produisit  2  fois  : 
la  vessie  fut  excisée  en  même  temps  que  la  prostate,  et  les  deux  ma- 
lades moururent.  Dans  3  cas,  la  prostate  entière  fut  excisée,  mais  les 
vésicules  et  le  trigone  furent  laissés  en  place  :  mort  rapide  dans 
un  cas,  récidive  dans  les  deux  autres.  Celte  statistique  ne  comprend 
pas  les  cas  de  sarcome  ni  ceux  dans  lesquels  le  rectum  était  le  point 
«le  départ  de  l'afTection.  Les  i  cas  restants  sont  ceux  où  Tauteur 
mit  en  pratique  l'opération  ci -dessus  décrite.  La  guérison  opératoire 
fut  obtenue  dans  tous  les  cas  :  un  malade  mourut  11  mois  après 
d'une  aulro  maladie  ,  un  autre  après  G  semaines,  d'urémie,  et  l'au- 
topsie montra  qu  il  n'y  avait  pas  de  cancer  laissé  par  l'opération. 
Les  tloux  autres  sont  vivants  et  se  portent  bien. 

La  facilité  de  l'opération  radicale  employée  par  l'auteur  et  les 
succès  obtenus  monlrcnt  les  avantajjas  d'un  diagnostic  précoce 
suivi  d'une  excision  radicale,  (|ui  devrait  toujours  comprendre  l'a- 
blation d"  la  partie  antérieure  du  tri<rone  et  des  vésicules  séminales. 

Impuissance  de  la  vessie  chez  des  hommes  relativement 
jeunes,  par  M.  le  I)»"  Bei,!.,  de  Montréal.  —  LcD^  Bell  attire  l'atten- 
tion sur  une  classe  de  faits  se  produisant  chez  des  hommes  relative- 
ment jeunes,  vigoureux,  sans  hy|»ertrophie  prostatique,  sans  rétré- 
cissement, sans  maladie  nerveuse,  ni  trouble  de  quolcfue  nature 
que  ce  soit,  <ans  manie  médicamenteuse,  ot  chez  qui  l'on  trouve  un 
fort  résidu  vésical,  avec  tous  les  symptômes  habituels  en  pareille 
occurence.  L'auteur  cite  3  cas  :  un  homme  de  48  ans, un  autre  de  40 
et  un  troisième  de  43  ans.  Los  deux  premiers  moururent  l'un  de 
pyélo-néphrile,  leseiond  dediabîîle  ;  le  troisième  ne  fut  nullement 
amélioré  par  le  traitement.  L'auteur  na  point  d'explication  pour  ces 
faits.  Peut-rire  faul-il  invoquer  un  Iruuhle  d'innervation  de  la  vessie? 
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Bssai d'emploi  en  clinique  de  la  recherche  de  la  conductibi- 
lité électrique  des  urines,  par  MM. les  1)'"  Koijscher  et  Schmiut 
(de  Chicago}.—  Tous  les  procédés  employés  jusqu'ici  pour  déterminer 
la  valeur  Ibnclionnelle  d'un  rein,  loi^squc  l'exén^se  de  lautrc  est 
décidée  sont  passibles  d'un  reproche;  ils  supposent  tous  qu'il  y 
a  un  type  général  qui  représente  le  type  normal  de  fonctionnement 
du  rein,  et  que  toute  déviation  de  ce  type  normal  indique  un  rein 
malade,  et  que  le  degré  delà  maladie  est  proportionnel  au  degré  de 
celte  déviation.  Or,  ce  type  normal  de  sécrétion  du  rein  n'existe 
pas.  De  plus,  aucun  de  ces  procédés  ne  p3rm?t  de  distinguer  entre 
un  rein  malade  det'ai-on  permanente  etunrein  gêné  seulement  dans 
son  fonctionnement  par  son  congénère  malade. 

l^es  auteui*s  ont  étudié  l'influence  de  l'élimination  du  carmin 
dindigo  sur  la  conductibilité  électrique  de  l'urine  ;  ils  considèrent 
celle  réaction  comme  extrêmement  sensible.  Les  reins  normaux  su- 
bissent, du  fait  du  carmin  d'indigo,  une  légère  diminution  de  la 
conductibilité,  mais  cette  diminution  ne  dépasse  jamais  {)  ohms. 
Les  reins  malades  dvnment  au  contraire  une  augmentation.  Pour 
qu'un  rein  soit  siu-  chirurgicalement,  colle  différence  ne  doit  ja- 
mais excéder  20  ohms.  Un  rein  donnant  plus  n'est  absolument  pas 
sûr.  Un  rein  gêné  temporairement  par  son  congénère  malade  donne 
une  haute  conductibilité  avant  le  carmin  d  indigo.  Après,  il  y  a  di- 
minution, mais  cette  diminution  n'excède  pas  \)  ohms.  Après  l'abla- 
tion de  l'autre  rein,  la  conduclibililé  diminue  jus luà  un  certain 
point,  puis  se  maintient.  L^s  auteurs  considèrent  celte  épreuve  de 
la  conductibilité  électrique  comme  l'épreuve  fonctionnelle  par  ex- 
cellence. 

Rupture  de  la  vessie  chez  l'homme, par  M.  le  IJ*^  (hivii.i.E  iloR- 
wiTz,  de  Philadelphie.  —  La  rupture  de  la  vessie  est  rare.  Aussi, 
et  étant  donné  que  tout  chirurgien  peut  avoir  à  en  traiter  d'urgence, 
l'auteur  croit-il  intéressant  d'en  rapporter  trois  cas.  Le  premier  cas 
concerne  un  homme  souffrant  depuis  longtemps  de  la  vessie,  chez 
lequel  l'exploration  décola  un  gros  calcul  et  une  vessie  épaisse  et 
contractée.  On  conseilla  une  cysjotomie  sus-pubienne  sans  anesthc- 
sie  locale.  Le  patient  consentit  mais  remit  l'opération  a  une 
si'mainc.  C/mq  jours  après,  son  médecin  le  trouva  dans  le  collapsu.s 
avec  des  douleurs  violenlcN  dans  toute  la  partie  inférieure  de  l'ab- 
domen. Violente  envie  d'uriner  a\ oc  iinposNibjlilé  de  la  miclion.  La 
sonde  ramène  un  pou  durine  sanglante.  Le  malade  rejette  toute 
intervention  et  meurt  en  '2\  lieuros.  A  1  autopsie.  >es;ie  épaisse  et 
contractée  dont  la  cavité  est  pres(|ue  absolument  remplie  parla 
pierre.  Uretère  gauche  époissi  ;  rein  gauche  av<c  abcès  multiple.s, 
rein  droit  siège  de  néphrite  chronique.  Iiu[»lurvî  inlrapéritonéale  de 
la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  sur  une  longueur  de  3  cm.  .*>  à 
4  cm.  Un  cas  semblable  a  été  relaté  par  Howers  ;  pierre  phospha- 
tique  de  M)  gr., produisant  une  rupture  de  la  paroi  antérieure  et  une 
infiltration  de  la  cavité  de  Itetzius.  (.Iiappalin  a  recueilli?!) cas  Si»m- 
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blables  avec  nipture  de  la  paroi  antérieure  seulement  4  fois  ;  la  majo- 
rité des  ruptures  se  produit  en  bas  et  en  arrière  de  la  vessie. 

Observation  II.  —    Homme  de  iî'*  ans  amené  à  Thùpilal  pour  une 
rétention  datant  de  24  heures;.  Le  médecin  résident  passe  avec  difli- 
culte  une  filiforme, puis  un  cathéter  et  évacue  Turine.!!  ne  peut  met- 
tre de  snndi»  de  caoutchouc  à  demeure,  et  passe  une  sonde  en  argent  de 
petit  calibre.  Le  soir,   shock  prononcé  ;Tr—  36, G  ;  P  =  120  ;  peau 
moite  :  douleur  dans  la  partie  inférieure  de  l'abdomen.  Hypogastre 
sensible,  un  peu  de  rigidité  musculaire.  Ténesme    vésical,  évacua- 
lion  de  quehjues  gouttes  d'urine  sanglante.  Rien    au  toucher  retî* 
lai.  L"gère  induration  sensible  au-dessus  du  pubis.  On   injecte  une 
petite  quantité  de  solution  salée  .stérilisée  chaude  pour  s'assurer  que 
la  sonde  métallique   n'est   pas   bouchée  par    un  caillot.  //   rexsor{ 
moins  de  liquide  ([{Cil  tien  a  iHè  iêïjecti'  .i)n?,o\x\woi\ï\e  aloi*s  une  rupture 
de  la  vessie.  A  l'incision  de  l'espace  de  Hetzius  il  s'écoule  une  petite 
quantité  delirjuide  sanglant  à  odeur  urineuse.  On  trouve  à  la  partie 
supérieure  de  la  vessie,  une/>iV/'>rc  de  l'organe. (Jn  l'agrandit,  on  exa- 
mine l'intérieur  Je  la  vessie,  qui  est  normal.  Dilatation  du  rétrécis- 
sement, passage   d'une  sonde  dans  la   vessie.   Guérison  sans  inci- 
dents. La  pathogénic  de  cette  piqûre  est  curieuse.  La  table  sur  la- 
quelle le  malade  fut  reporté  de  la  salle  d'f>pération   dans  son  lit  était 
de  50  cm.  plus  haute  que  le  lit.  Le    malade  était  lourd,  et  encore 
sous  l'inlluencede  Téther.  En  le  remettant  dans  .son  lit  un  inQrmier 
lâcha  prise  (t  il  tomba  de  la  table  sur  son  lit.    Il  est  probable  qu'à 
ce  montent  le  bec  du  cathéter   vint  léser  la  paroi  vésicale.  L'injec- 
tion d>au  dans  ce  cas  eut  une  réelle  valeur  diagnostique,  car  aucun 
(îcs  autres  symptômes  n  était  |)athognomonique. 

Ohsercation  111.  —Homme,  24  ans  :  pendant  (|u'il  était  occujh}  à 
couper  un  arbre,  celui-ci  tomba  prémalurémenL  11  fut  renversé  et 
l'arbre  lui  tomba  sur  le  ventre,  la  \ossic  élant  f)lcine.  Sensation  de 
rupture,  douleur  dans  la  partie  inféripure  de  l'abdomen.  Ténesme, 
shock.  I-.0  calhélérisme  ramène  do  l'urincsanglanle. Après  plusieurs 
jours  de  calhétérismc,  la  miction  noimale  se  rétablit.  Moins  de  24 
heures  après  l'accident,  gonllenienl  du  périnée  et  du  scrotum  et  du 
pénis.  L  incision  laissp  échapper  dv  l'urine  sanglante,  et  amène  un 
soulagement  immédiat,  l/incision  lisluleuse  du  péiinée  laisse,  au 
bout  d'un  certain  temps,  passer toulo  l'urine;  7  semaines  après  l'ac- 
cident, mauvais  état  général  et  lièvre.  Flstnle  jn'riiicalr  (ftn  se  liiriife 
en  art'l-'re  le  lonfj  Je  iurèlhre,  /jj.vs.'  derriî're  lu  proslnte pour  ahouin 
à  la  base  lie  lu  oess-ie.  Au  toucher  leclal,  éi)aisse  masse  cicatricielle 
entre  l'intestin,  la  ves>ie,  et  la  prosUilf».  Au  cysloscope,  orilice  de  la 
listule  derrière  la  prostate,  ('.\stite  chronique.  Au  bout  de  deux 
mois,  pendant  lesquels  l'état  général  s'était  amélioré,  ou  vertu  l'e  de  la 
listule,  tamponnement  et  drainage,  ('«uérison  progressive. 

Suit  une  analyse  des  symptômes  des  ruptures  de  la  vessie.  Dans 

la  majorité  des  cas, la  s\mptomatologie  est  légère.quelquefois  nulle. 

La  conclusion.  c'esh|uc  le  diagnoslic  est  très  délicat.  Or  le  cathét^- 

*   risme  dans  ces  cas  expose  à  l'infection,  le  cysloscope  est  dangereux 
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•  ]>«  sareoma  de  la  prostate,  par  M**  le  I).  ('.  L.  (Wbson,  de  Ncw- 
Yopk.T-rLe  sarcome  de  la  prostate  est  rare,  et  se  voit  surtout  chez 
ift{^.jeunes  sujets.  Son  accroissement  est  d'oitlinaire  rapide  et  tend  à 
envahir  la  vessie,  moins  souvent  le  rectum.  Les  symptômes  sonl 
surtout  ceux  d'une  obstruction  uiinaîre.  La  présence  dune  hyp*>r- 
tix>phie  rapide  de  la  prostate,  chez  des  jeunes  sujets,  indemnes  de 
tuberculose  ou  gonorrhée.doit  faire  penser  au  sarcome. 

L'auteur  relate  un  cas  de  récidive  chez  un  homme  de  :{.">  ans.Tu- 
meur  faisant  saillie  dans  la  vessie, prostate  doublée  de  volume. Mau- 
vais étal  général,  infecté.  Réouverture  de  l'incision  hypogastrifuu», 
puis  extirpation  de  la  vossio  par  large  dissolution  par  la  voie  péri- 
néalc.  Pas  de  blessure  du  rectum.  Mort  d'infection  trois  semaines 
après  l'opération. 

Irritations  réflexes  à  point  de  départ  uréthral  chez 
rhomme,  pai'  M.  le  l)*^  Uolton  Rangs,  de  Ne>v-Yoik.  —  L'auleur 
appelle  l'attention  sur  ce  fait  que  le  même  nerf  qui  se  ramifie  dans 
une  séreuse  ou  une  muqueuse  fournit  également  des  iilets  aux  mus- 
cles avoisiuants.  L'application  de  ce  principe  dans  Texplication  des 
phénomènes  réllexes  dont  une  lésion  uréthrale,  non  pas  aigué  et  dif- 
fuse, mais  chronique  et  localisée,  peut  être  le  point  de  départ,  est  fa- 
cile à  faire.  L'auleur  relaie  trois  cas  où  une  lésion  localisée  do  Turé- 
Ihre  (douleur  à  la  pression,  as|)ecl  ccmgestionné  et  velvélique  à  l'u- 
réthroscope)  fut  le  point  de  départ  d'une  irritation  réflexe  se  tradui- 
sant par  des  érections  fréquentes,  gênantes,  qui  dans  un  cas  allaient 
presque  jusqu'au  satyriasis,  et  qui  dans  les  trois  cas  étaient  suffisan- 
tes pourenlever  à  peu  prés  tout  sommeil  et  amener  consé(|uemmen! 
des  troubles  graves  de  la  santé  générale,  t'n  traitement  topique  (ins- 
tkilations  de  nitrate  d'argent)  amena  dans  un  cas  une  amélioration 
notable  et  dans  deux  cas  la  guérison.  Deux  autres  cas  sont  ensuit** 
relatés,  l'un  où  la  lésion  uréthrale  d  termina  d^  la  fréju^nce  dj  la 
miction  ;  dans  l'autre,  au  contraire  de  la  difficulté  dans  l'évacuation 
de  lavefsie.  Les  conséquences  pratiques  au  point  «le  vue  diagnostic 
et  traitement  sont  faciles  à  déduire. 

Sur  quelques  points  du  traitement  opératoire  des  tumeurs 
de  la  vessie,  par  .M.  le  l)"*  Krancis  S.  NYatson,  de  Roston.  —  La 
communication  de  Watson  est  un  plaidt)yer  pour  plus  do  radicalis- 
me dans  le  traitement  de  la  vessie,  avec,  comme  conséquence,  une 
ligne  de  conduite  particulière  vis-à-vis  des  uretères.  L'auteur  pré- 
sente d'abord  une  statistique  de  \)'h\  opérations  pour  tumeurs  vésica- 
les,  avec  les  résultats  éloignés,  d'où  il  appert  qu'au  point  de  vue 
mortalité,  et  au  point  de  vue  récidive,  les  résultats  sont  loin  d'être 
encourageants,  même  dans  les  cas  réputés  bénins,  et  avec  les  opé- 
rations ï|ui  ont  aujourd'hui  fassenliment  de  la  plupart  des  chi- 
rurgiens. En  conséquence,  la  nécessité  d'opérations  plus  pi-écoces 
et  plus  radicales,  aussi  bien  dans  les  cas  de  tumeurs  bénignes,  que 
dans  les  cas  de  tumeurs  malignes,  s  impose.  Exception  est  faite  pour 
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les  cas  de  inyxome  el  de  sarcome,  où  les  résultais  sonl  si  déplora- 
bles qu'il  semble  inutile  d'opérer.  11  est  inutile  d'intervenir,  excepté 
pour  le  soulagement  de  la  douleur,  dans  les  cas  de  carcinome  ayant 
dépassé  les  limites  de  la  vessie  ou  ayant  des  métastases.  Pour  les 
tumeui's  bénignes,  il  \  a  lieu  d'avoir  recoui'S  à  i'dpération  radicale 
décrite  plus  bas,  avec  double  néphrotomie  préliminaire,  toutes  les 
fois  que  1  on  opt're  pour  une  récidive  et  cela  à  cause  d'un  change- 
ment possible  dans  le  caractère  de  la  tumeur  et  pai*ce  que  dans  ces 
cas  il  y  a  une  seconde  récidive  apK^s  toute  opération  moins  radicale 
que  l'extirpation  totale  de  la  vessie.  — Cest  en  elTet  l'extirpation  to- 
tale de  la  vessie  que  Watson  recommande  dans  les  cas  de  tumeur 
bénigne  récidivée,  el  d'emblée  dans  tous  les  cas  de  cancer.  L'auteur 
voudrait  faire  précéder  cette  intervention  d'une  double  néphrosto* 
mie  lombaire,  avec  ligature  des  uretères  tout  près  du  bassinet,  né- 
phrostomie  qui  serait  pratiquée  trois  semaines  ou  plus  avant  celle 
sur  la  vessie.  De  cette  façon,  la  dérivation  de  Turine,  principal  obs- 
tacle  des  opérations  radicales,  est  assurée.  El  l'on  évite  les  dangers 
de  rimplantation  urétérale.  La  mortalité  de  celle-ci  est  de  20  %  ,  chif- 
fre bien  supérieur  à  celui  d'une  double  néphrostomie  pour  laquelle 
Watson  estime  «|ue  la  mortalité  ne  doit  pas  dépasser  5  %,  Déplus, 
les  reins  étant  souvent  hydro  ou  pyonéphrosés  dans  les  cas  de  tumeur 
dt*  la  vessie,  la  néphrostomie  est  encore  utile  à  ce  point  de  vue.  En- 
tin,  Watson  aflirmeque  les  inconvénients  dune  double  fistule  lom- 
baire peuvent  être  réduits  au  minimum,  llaconnu  des  hommes  qui 
ont  continué  dans  ces  conditions  une  vie  active.  En  terminant,  il  ré- 
pète que  sa  communication  n'est  pas  impérative  ;  c'est  une  suite  de 
suggestions  qu'il  croit  rationnel'es  el  dignes  d'être  niises  en  pra- 
tique. 

Rétention  d'urine  due  à  un  corps  étranger  de  la  vessie,  de 
nature  indéterminée,  par  M.  Van  der  Poei..  de  New- York.  Un 
homme  de  39  ans,  ayant  «ni  à  20  an-^  une  bli'nnorrhaî^io  simple 
e(  à  i»'2  ans,  une  seconde  suivie  d'uirlhiKe  postérieure  et  de  cys- 
lile,  eut  la  suite  de  celte  deinière  des  mictions  frérjuentes.  En  fé- 
vrier dernier,  il  était  ohlit^é  de  se  Io\er  10  à  15  fois  par  nuit  et  pour 
la  première  fois,  il  observa  du  sang,  mêlé  avec  de  Vuv'ine^  jamais  en 
caHloi^.  tjuand  il  n  y  avait  pas  de  sang,  il  y  avait  dépftt  abondant. 
En  mai*s,  à  lasuite  dune  exposition  au  froid,  rétention  aiguë.  Plus 
tard,  incontinence  qui  durajusqu'au  milieu  d'avril  où  il  fut  soigné 
dans  un  dispensaire.  La  rétention  reparut.  11  fut  alors  sondé  pour  la 
pi  ornière  fois^  et  l'on  retira  une  grande  quantité  d'urine  sanglante. 
Quelques  heures  après,  toujours  en  rétention,  il  entra  à  Bellevue. 
A  l'examen,  obstruction  en  arrière  du  sphincter  membraneux,  près 
du  col  de  la  vessie  ;  la  sonde  donne  la  sensation  que  l'on  passe  à 
travers  une  fausse  roule  à  bords  rugueux,  puis  que  l'on  pénètre 
dans  une  cavité  d'où  l'on  retire  de  l'urine  sanglante. 

(iystostomie  sus-pubienne.  La  mu(|ueuse  vésicale  est  fortement 
congestionnée  et  épaissie. par  suite  de  la  cystite,  L'oritice  interne  de 
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TunXhe  est  obslmr  par  une  mas.'>e demi-solide el  rugueuse.  Ilette 
masse  s'étend  en  arriére  eL  s'i*laR:issanl.  couvre  la  base  dv  la 
vessie  à  laquelle  elle  adhèi-enl. 

l'ne  fois  enlevée,  elle  ressemble  à  une  roin presse  de  pazi*  à  demi- 
solidifiée  et  couverte  de  sels  urinai res.  Klle  est  triangulaire,  les 
côtés  ont  de  5  à  fi  cem.  de  lon^,  Fannie  antérieur  est  enroulé  et 
pénètre  dans  Tu rt*t h re  sur  une  longueur  de  l,  .">  cm.  Les  |M>tnts 
d*adhéi«nce  ne  sai^ent  que  peu.  f'^nal  libre.  Drainage  sus-pubieii 
et  parl'uréthre.  f^  drain  supra-pubien  fui  laissé  en  place  deux  niiiis 
à  cause  de  la  cystite  intense,  et  la  sonde  àdemeure  trois  semaines. 
La  fistule  se  ferma. puis  se  rouvrit.fJn  fut  obligé  d  établir  un  drainage 
périnéal,  et  le  malade  quitta  l'hôpital  avant  que  la  fistule  fût  comphV 
tement  fermi?e. 

Il  fut  impf>ssible  d'apprendre  la  nature  exacte  du  corps   étranger  : 
l'apparence  macniscopique  était  celle  d'une  compresse   de   gaze, 
hypothèse  inadmissible,  t^esl  soit  une  exfoliation  de  muqueuse,  résul- 
tat d*une  cystite    prolongée,   soit   les  restes   d'un  caillot  sanguin. 
L'examen  microscopique  n'a  pu  trancher  la  ({uestion. 

Infiltration  d'arine  doa  à,  un  phimosis,  par  M.  lel)''  Van  der 
PoKL.  de  .New-York.  —  Le  malade,  âgé  de  'i.*>  ans,  célibataire  avait 
toujouiN  eu  un  prépuce  étroit  et  n*a\  ait  jamais  pu  découvrir  du  gland 
que  la  portion  avoisinant  le  méat.  Pendant  ces  dernières  années, 
la  difficulté  a  été  plus  marquée,  les  tissus  étant  indurés  par  suite  de 
fréquentes  poussées  de  balano-posthite.  Quelques  semaines  avant 
son  admission  à  riellevuè,il  contracta  un  chanci'o'i'de.  Histoire  vague 
de  chaudepisse  ayant  duré  plusieui's  années. Pendant  plusieurs  joui*s, 
la  miction  avait  étélVéquenle  et  accompagnée  de  grands  efforts, jus- 
qu'à ce  que,  le  malindujour  do  l'entrée, la  miction  de\int  impossible 
pour  un  temps  :  puis  après  de  grands  efforts  il  sentit  quelque  chose 
céder  et  éprouva  un  léger  soulagement.  Quand  je  le  vis  pour  la  pre- 
mière fois,  dans  i  après-midi,  le  pénis  était  énormément  distendu 
parce  qui  paraissait  une  infilration,  qui  s'étendait  en  arrière  et  inté- 
ressait le  scrotum:  le  pénis  avait  les  dimensi(»ns  d'une  grosse  orange. 
Le  tableau  était  celui  d'une  infiltration  d'urine.  C.ommele  patient 
était  un  peu  lourd  d'esprit,  en  ce  ({ui  concernait  la  chaudepisse  an- 
térieure, et  comme  il  affirmait  (jne  le  pénis  avaitété  la  première  ré- 
gion atteinte,  je  pensai  d'abord  à  une  inliltralion  antérieure  due  à 
un  rétrécissement,  d'autant  plus  que  les  internes  n'avaient  pu  pas- 
ser aucun  instrument.  L'orifice  préputial  était  absolument  close  (ne 
incision  dorsale  sur  le  gland  laissa  s'écouler  une  grande  quantité  de 
sang  et  d'urine,  et  fit  découviir  un  méat  normal  par  lequel  une  sonde 
métallique  n"  *>0  'Charrièrc)  fut  introduite  dans  la  vessie  sans  diffi- 
culté. Le  point  de  rupture  était  situé  sur  un  côté  du  frein,  un  peu  en 
arrière.  La  circoncision  et  quelques  incisions  scrotales  complétè- 
rent  l'intervention,  qui  fut  suivie  d'une  guérison  rapide. 

I)»"  K.  Oardner.  de  New-York. 
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Premier  Congrès  de  la  Société  internationale 
de  chirurgie  (Bruxelles) 

!«-;>:)  s«»pl.  loo:) 


!■•<•  OrKSTlON 

Traitement  de  l'hypertrophie  prostatique. 

Trois  rapports  on!  iHi'*  pn''s«'nlt''s  sur  cvlio  i\iwA\ot\  :  t  (»n  f  l'aurai  s 
par  M.  Von  Rydy^ier  ici*'  L«Mnl)pr^'),  l  «»n  aii^'lais  par  M.  Har- 
ri8on((le  LonHrt*^!  et  t  v\\  aIl<Mnaiul  par  M.  Rovsin^  ((li>  ('.oponlia- 
•riH'). 

h"^  Rapport  iM.  L.  von  Rydy^ier,  t\v  Li'nil><»rgi.  —  L'anl^'iir 
passt»  d'ahord  (Ml  veww  les  |)rinripan\  pror«'*d(»s  f'niplo>»»s  pour  It* 
traiUMUi'nf  opiMatoin*  th*  rii\p«'ilrophlo  pmstatiquo.  Il  n'jrardi*  li» 
Iraiif'iueul  pai-  lahlalion  rouinx'  le  st»ul  raHonnol  surloul  ili»puis 
(piil  «»s(  «Mahli  ijut»  l'hypt'rtroplii»»  p<'ul  subir  uu»'  Iransfornialion 
uiali^nr. 

M.  V.  I{y(l\«:if*r  so  horuc  à  rfromniandiM*  U»  promli»  do  prostalrr- 
ioiuie  partielle  par  la  \oie  p^'rin«^al«»  (|u*il  adôcril  au  Congrès  des  rhi- 
nti'ffirns  polonais  {i\viïrm\e,VM}i)):  un«»  sond»*  nirlalli<pi«M''lanl  inlro- 
duih»  dans  l'urôtn',  il  incis»*  \v  ptMiniM»  sur  la  Vi^xw  médian»»,  puis  il 
rrsrcpHMies  portions  plus  ou  moins  ronsidt»rablt's  d«»  la  proslat*'  a\t'c 
un  hislouri  courbt'  ou  di's  ciseaux  sans  out)rir  Vurrtrc, 

l/ou\orturtMle  l'urèlUro  uVsl  indiquée  quo  s'il  y  a  nécessitt' d<'  faire 
le  drainaj^e  \ésiral  ou  si,  sans  elle,  il»  est  inipossihie  dVnleM'r  le  lohn 
liyperli'ophié. 

émette  méthode,  très  simple,  lui  a  toujoui-s  donné  de  forts  bons  ré- 
sultats. 


•2*  Happort  (M.  R.  Harrison,  de  Londres}.  --  Sans  vouloir  en- 
trer dans  des  diseussi<ms  théoriques,  rauteur  étudie  uniquement  la 
question  du  traitement  de  Thxpertrophie  prostaticpie  au  point  de  vue 
clinique. 

Le  cathéu''rismt\  pratiqué  par  le  malade  ou  j>ai*  un  mé<lerin  avec 
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dfs  |)ivraiiti«)ns  MiffisanU's  d'aiitist»|)si«'.  i»sl.  uno  méllioili»  exn»lhMil«\ 
à  pi'éftM'er  toub's  les  lois  (jue  son  iMiiploi  esl  efficace  et  facile. 

Les  méthodes chirunjicaf es  sont  intliquées  :  ([iiand  l'usage  de  la  son<l«» 
esl  douloureux;  cjuand  le  besoin  «l'urimM*  est  trop  fmjuent;  quand, 
malj^Té  <les  lilhotrities  réjM'téesJl  \  a  formation  conlinue  de  conciV- 
tions  dans  la  \essie:  quand  enlin  il  \  a  des  hématuries,  (lue  \v  som- 
meil esl  (rouhli*,  t|ue  dessymplome>  s^riiMix  de  cysUleel  d'inloxica- 
lion  urineuse  inler\iennen!. 

La  prosUttt'ctomit*  jahim-ah',  sou\en(  pratiquée  en  France  et  ru 
Amérique,  es|  |>(mi  en  honneur  en  Anjrlelerre  et  l'auteur  \  a  rani- 
ment recours.  L'a>anta^e  que  d'aucuns  lui  attribuent  de  perinetlr»» 
de  conserver  les  conihiils  éjaculaleurs  lui  parait  assez  incompivhen- 
sible,  puisijue  lablalion  totale  de  la  'prostate  suppose  nécessain»- 
inenl  la  perte  des  f<mctious  j^'énitales.  De  |)lus.  M.  llarrison  pi'nsequ*» 
prescpie  toujours  un  certain  de«rré  d'incontinence  suit  la  pro>tal<»c- 
lomie  périnéale. 

L'opéi'ation  hxpo^^astrique  parla  méthode  de  Fiv>er  esl  le  procé«h* 
de  choix  <lans  la  majorité  <les  cas:  l'opération  se  pratique  a\ec  les 
doi;;ts  en  quehjues  minutes,  sans  risipies  d'hémorragie,  et  en  voyant 
clairement  ce  qu'il  conxient  d'enleNer.  Malgré  le  loucher  et  lecys- 
losc«q)e,  on  rencontre  souvent  des  suiprises  l'ii ouMant  la  \essie.  Lii 
guérison  s'obtient  toujours  facilement  si  l'on  assure  un  drainage 
sus-pubien  suflisanunent  large.  (>  (jue  l'on  doit  surtout  chercher, 
c'est  d'enlexer  toute  Ja  glande:  tant*' de  quoi  lei'ésultat  est  médiocre. 

La  prnstatertomie  sus-pubienne  partielle  ne  [laraît  pas,  en  général, 
a\«>ir  donné  de  bi»ns  résultats  et  a  souvent  nécessité  uneseccmde  in- 
ter\enlion. 

La  mortalité  par  la  méthode  sus-pubienne  et  la  méthode  périnéale 
esl  à  [»eu  |»rès  la  même,  soit  enxiron  10  pour  KMI;  si  l'on  o|»érail 
avant  l'étahlissement  des  lésions  rénales,  elle  serait  beaucoup  moin- 
tire. 

Uorehitlectoniie  vi  la  rasectomie  imi  ci'rlainemeiil  entraxe,  dans 
quehpit*s  cas,  la  continuation  de  l'acf'roissemi'nt  de  la  prostate;  mais 
il  ne  semble  pas  (|ue  ces  pn)cédés  soient  capables  de  faire  ré InMHHh'c 
de  grosses  mas>es  de  tissu  prostatitpie  hy|)ertr(q>hié.  (lependanl,  des 
malades  opérés  «le  >asectomie  pour  h>pertro|diie  de  la  |»roslate,  il  > 
a  plus  de  dix  ans,  sont  enc(M'e  actuellemiMit  tout  à  fait  bien  poi'tants, 
ipioique  rinterxention  fût  prati<|uétM'i  un  moment  où  l'obstruclitm 
paraissait  imminente.  Cette  opéialion  ne  saurait  dom*  être  rejetée 
dans  des  cas  au  début. 

**# 

>  Uappout  m.  J.  Rovsin^,  de  Copenhague.)  —  .M.  Htnsing 
établit  que  depuis  \m\  le  traitement  de  l'hxpertrophie  prostali<iue 
s'est  complètement  moditié.  H  indique  les  étapes  successives  de  celte 
modilication,  qui  s(mt  :  l«  ligature  alr()phiant«'  des  artères  iliaques 
internes  (Kierl  ;  Castration  de  White  et  Hamm  (IS93)  ;  3"  La  vasec- 
tomie  «risuardi  (I8*.l.n;   \»  l/incisifm  gal\ano-<auslique  de  Freudon- 
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lHM«;-Botlini  ;  5«  ot  enlin,  aujourd'hui,  les  prostaUTloinies  totales 
et  suhtolales.  L'opération  de  Bier,  TopCMution  de  Bottini,  la  castra- 
tion, la  \as(^rloniie,  sont  et  doi\enl  restearbandonnées.  Pai'  contre, 
M.  liovsinjf  se  l'efuse  énei-j^nquenient  à  faire  de  la  prostatecloniie  la 
méthode  ordinaire  <le  traitement,  il  Faut  bien  se  conxaincre,  en 
etfet,  cjue  ce  n'esl  pas  Thypertrophie  de  la  prostate,  lésion  béni|iCue 
et  souvent  silencieuse  ((u'il  s'aj:it  de  soipfncr,  mais  seulement  les 
troubles  urinaircs  (|ui  en  résultent  :  80  pour  100  des  sujets  atteints 
(riiyi>ertrophie  prostatiiiue  n>n  éprouvent  aucun  mconvénient.  Il  ne 
faut  pas  oublier  non  [)lus  que  la  prostate,  même  si  elle  ««st  hyper- 
trophiée, joue  un  rùle  im|K)rtant  dans  l'éccmomie.  el  qu'il  convient 
de  ne  la  sacrifier  (|u'en  cas  d'absolue  nécessité.  Le  catiiétérisnK^  mé- 
thodique doit  loujours  être  tenté  a\ant  de  recourir  à  une  interven- 
tion (|uelconque.  (iénéralement,  <*e  traitement  est  cependant  im- 
imissant  à  ^'uérir  la  rétention. 

Devant  la  question  «  cathétérisnie  à  \ie  ou  intervention  »>,  on  se 
basera,  pour  répondre,  sur  lélat  du  muscle  vésical:si  celui-ci  est 
atmphié,  la  prostatectomie  donnera  peu  d'axantages,  et  il  vaut  mieux 
aloi*s  se  borner  à  des  cathétéi'ismes  répétés  et  soigneux  :  si  cc^^en- 
dant  la  prostate  est  très  volumineuse  etsaifjne  facilement, on  re<'ourra 
au  drainajfe  sus-pubien  par  cystostomie. 

Dans  tous  les  cas  où  le  nmscle  vésical  est  encon»  suflisant,  une 
inter\ention  chirurgicale  est  préférable  au  cathétérisnu»  à  %ie  : 

a)  La  vasectomie  doit  être  tentée  chatiue  fois  <jue  l'on  a  atfaire  a 
une  prostatite  hy[)ertruphiqu(*  parencliymateuse  à  un  stade  pas  trop 
avancé.  Elle  est  contre-indi(iuée  dans  les  cas  d'hypertrophie  sclé- 
reuse  et  dans  les  cas  où  la  rétention  est  due  à  rh\perti'ophie  du  lol»e 
médian.  Sur  70  cas  personnels,  M.  Rovsin^  compte  (iO  pour  100  de 
Kuérisons,  M)  pour  1(K)  d'améliorations.  10  pour  100  d'insuccès  :  pas 
iU*  décès  opératoire  :  anesthésie  locale  ;  conservation  ch»  l'érection. 

b)  La  prostatectomiepartirlle  est  prati(iuée  par  Pt^uleur  cliacpu»  fois 
que  larétenti(m  est  (hw  à  une  hypertrophie  du  lobe  médian  faisant 
saillie  «lans  la  vessie,  à  condition  (|ue  la  \essie  nesiul  pas  trop  infec- 
tée et  (|ue  l'ài^'e  et  l'état  du  malade  ne  ciuitre-indiqueiit  pas  une  in- 
tervention. L'auteur  a  toujours  recours,  dans  ces  cîis,  à  lu  voie  sus- 
pubienne. 

c\  La  proatatectomie  tôt  de  de  préférence  par  la  métln>ile  de  FreyiM' 
-  es(  réservée  au  cas  où  l'on  a  lieu  de  soupçonner  une  dé;:énér(»s- 
vi^wva  sarcomateuse  ou  carcinomateuse  de  la  jrlan(li\  et  à  ceux  où 
des  hémorragies  ou  des  abcès  commandent  une  intervention  radi- 
cale. 

Lu  prostalectomie  partielle  par  voie  sus-pubienne,  est  jïréférable, 
dans  la  majorité  des  cas,  à  la  prostalectomie  totale.  La  voie  sus- pu- 
bienne est  plus  facile,  plus  rapide  et  plus  sûre  (|ue  la  >oie  périnéale  ; 
les  risques  d'infection,  de  lésions,  de  l'urètre  postérieur  et  <lu  rectum 
>ont  beaucoup  mi>indres. 

</)  La  cystoatomie  suprapubienne  est  indiquée:  l*  Chaque  fois  que 
la  Aaseetomie  échoue  ou  quand  son  influence  cesse  de  se  manifester  ; 
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•2*»  «lans  les  ras  on  mit»  intVclioti  «^n-ave  de  la  vessit»  coin  mande  un 
drairiajs'e  soijçné  vl  continu  ;  3"  lorsqu'une  proslalectomie,  quoique* 
opportune,  doit  être  écarlée  à  cause  des  danger;;  qu'elle  préstMile  : 
dans  les  casile  paralysie,  vésicale  lorsque  le  sonda^^e  par  Turèh'e  esC 
impossible  ou  très  difficile.  Sur  51  cas  opérés  delà  sorte,  M.  Uovsin«^ 
a  perdu  deux  malades  de  pneumonie  (ces  palienls  a^  aient  exijré  de- 
Ire  chloroformés). 

(^onnne  conclusions,  .M.  Ilovsinjr  pense  que  Von  fait  actuellenient 
beaucoup  li*op  de  proslateclomies,  «pie  les  chirurgiens  ne  î*e  rendent 
pas  assez  compte  <le  la  «rravilé  «  consécutive  »  de  celte  opération  qui 
abolit  aussi  bien  la|>olentia  coeundi  que  la  jïolentia  procreandi. 

l)lSt:USSI()N  DES   RAPPORTS. 

M.  F.  LK(;rKu  tde  Paris)  considère  la  prostatectoujie  comme  le 
seul  l4^lemenl  curatif  do  l'hypertrophie  prostatique.  Toutes  les  au- 
tres méthodes  doivent  céder  le  pas  à  la  prosLatectomie  totale.  A^ec 
celte  dei'nièiH»  on  a  dans  les  i'(Ht>nUonf;  complètesài*^  résultats  surpiv- 
nants  :  un  de  ses  malatles  qui,  depuis  dix-.se|)l  an<,  n'avait  pas  un.* 
seule  fois  uriné  seul,  a  relrou\é  à  la  suil<*  de  l\»pération  la  contrac- 
tilité  vésicale  la  plus  parfaile.  Quelques  malacb's,  il  est  vrai,  conser- 
vent encore  un  résidu,  mais  ce  résidu  est  faible,  et  les  sondages  peu- 
vi»nt  n'être  (fuintermittents;  ils  sont  en  nïème  temps  rendus  très  fa- 
ciles par  l'opération. 

Dans  les  rèttmtinns  inromplèU'schi'onitjitcs,  les  résultats  sont  moins 
br>ns  :  ce  sont  les  plus  mauvais  cas,  parce  (jue  la  cjslile, le  plus  sou- 
vent ancienne,  a  entraîné  la  dé;rénéres<'pnce  du  muscle  vésical. 
Beaucou))  île  malades  ne  sont  qu'améliorés  par  l'opération  el  doivent 
encore  après  se  sonder  de  temps  en  temps.  M.  Legueu  a  mi  cepen- 
dant des  malades  [»erdre  complètement  leurs  résidus  et  abandonner 
la  son<b'  après  l'opération.  Aussi  la  praticjue  t-il  toutes  les  fois  qm» 
la  rétention  ne  lui  parait  pas  Iropancienne. 

Les  ca/ru/.v  lui  paraissent  éjîalement  une  indication  de  la  pmsla- 
tectomiechez  les  vieux  rétentionnistes. 

Quant  ù  la  nHonUon  aiffuë^  elle  ne  lui  paraît  indiquer  l'opération  que 
quand  elle  se  répète  et  aboutit  à   la   défaillance  du  muscle  vésical. 

Entin,en  ce  ([ui  concerne  le  choix  dt;  Topération,  la  voie  pèrinèah* 
a  [M)ur  elle  les  avantaj^'cs  de  la  déclivilé  ;  aussi  sa  f;ra\i lé  est-elle  fai- 
ble :  sur  'i.*>  cas,  .M.  Le«fueu  a  perdu  4  nuilades,  mais  il  )  a  des  lislu- 
les  peisistantes,  le  rectum  est  blessé  (|uelquetois.  La  roiV  hijpognx- 
iriqui'  est  d'application  plus  facile  ;  ro|)ération  s'effectue  sans  mor- 
ci'llement,  maiselle  est  plus  j^rave  parce  que  le  draina^^eest  mal  fait 
ou  fait  par  la  partie  supérieure,  dette  \oie  haute  ne  convient  <|u*aux 
prostates  >olumineuses  saillantes  à  rhy[H)i,'asli'e.  Les  petites  di'vront 
jusqu'à n(»uvel ordre  èlre  enlevées  par  la  >oie  périnéale. 

M.  Hartmann  (de  Paris).  —  Sur  li^S  prostatit|ues  qu'il  a  eu  à  trai- 
ter depuisle  l""*  mars  11)01,  il  n'a  pratiqué  ({ue  50  interventions,  soit 
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environ  1  sur  12  malades.  C'est  dire  que  jus(|u'ici  il  est  resté  lidèle 
au  vieux  traitement  par  les  sondes,  les  lavajres,  elc.  Jamais  il  n'a 
pratiqué  la  castration,  ran^ioneurecloniie  du  cordon,  la  résection 
des  déférents.  Les  queUpies  opéralions  de  Bottini  qu'il  a  suivies  ne 
Tout  pas  enthousiasmé.  Seule  la  prostatectomie  méi*ite  une  place 
importante.  Aprèsavoir  enlevé  un  certain  nombre  de  prostates  par 
1"  périnée,  M.  Hartmann  a  adopté  la  voie  transvésicale,  qui  aTavan- 
UK<-<ïétre  infmiment  plus  rapide. 

Uuel»iues  résultats  fonctionnels  mauvais  observés  à  la  suite  de 
prostatectomies  partielles  l'ont  conduit  à  faire  svslématiquement 
l'ablation  totale  de  la  friande  ;  il  serait  plus  exact  de  dire  l'ablation 
subtotale,  car  ce  que  nous  considérions  comme  l'enveloppe  de  la 
^dande  n'est  le  plus  souvent,  comme  le  montrent  les  examens  mi- 
croscopiques, <iu'une  cocpie  de  tissu  prostatitjue  refoulé  et  étalé  et 
confondu  avec  les  enveloppes  fibreuses  de  la  prostate. 

Les  accidents  post-opératoires  observés  ont  été  le  plus  souvent 
indépendants  de  l'intervention.  (]e  sont  des  accidents  antérieurs  de 
pyélo  népbi-ite  que  la  chirur^'ie  aété  impuissante  à  arrêter. 

Comme  accidents  liés  ilireclement  à  l'opération,  il  ne  trouve  à 
mentionner  (|ue  la  lésion  du  rectum  dans  la  prostateclomie  péri- 
néale,  rinlillralion  bv  pojfaslrique  dans  la  transvésicale.  Ces  deux 
accidents  peuventétre  exilés  avec  une  bonne  technique. 

Jusqu'ici  M.  Hartmann  n'a  ^uèi'e  opéré  que  dans  des  cas  d'inlec- 
lion  urineuse.  île  cystite  j^rave,  d'hématurie  rebelle,  de  coexistence 
d(»  calculs,  de  lièvre  pei'sistanl  malj^ré  lasonih  à  demourt».  de  catlié- 
térisme.  H  n'a  eu  à  déplorer  cependant  que  5  morts,  soit  une  mor- 
talité ({ui  n'atteint  pas  U  pour  KK).  Déplus,  ses  opérés,  si  on  laisse  de 
côté  les  opérations  incomplètes,  ont  presque  tous  retrouvé  une  mic- 
tion normale.  Aussi,  en  présence  de  celte  bénignité  opératoire  et  de 
l'excellence  des  résultats,  M.  Hai'tmann  est-il  disposé  à  étendre  le 
cbamp  de  ses  interventions.  Il  confesse  avoir  trop  hésité  à  opérer  : 
S)n  excusj'  es!  ([u'il  voulait  allendiv  d'être  lixé  sur  les  résultats  «le 
c'»s  opérations  avant  d'en  étendre  les  indications. 

M.  C\Rr.iER(de  Lille),  après  avoir  posé  en  principe  que  la  prosta- 
t'M'toinie  est  le  li'nilrment  de  choix  de  l'hvpertrophie  prostatique, 
étudie  quelh-  est  la  voie  la  meillrure —  voie  haute  ou  voie  basse  — 
pour  enlever  la  prostate.  M.  Cartier  indique  iu*llemenl  ses  j)référen- 
ces  pour  la  voie  transvésicale. 

La  prostateclomie  transvésicale,  dit-il,  a  une  eflicacifé  au  moins 
éj^ale  à  celle  de  la  périnéule  ;  le  malad<*  ressent  plus  vile  le  bénéfice 
de  l'opération  ;  elle  raccourcit  l'urètre  plus  que  ne  le  fait  la  P.  pé- 
ri néale  ;  après  la  P.  transvésicale,  le  malade  nVst  pas  exposé  à  Tin- 
continence  ni  à  une  récidive  ;  de  plus  —  mais  ceci  n'est  pas  absolu- 
ment démontré —  les  opérés  conservent  leur  puissance  génitale.  Au 
point  de  vue  opératoire,  la  P.  transvésicale  a  l'avantage  d'êtiv  facile 
et  demande  un  appareil  instrumental  des  plus  restreints,  puisrpie 
c'est  le  doigt  qui  tait  le  travail  presque  en  entier  ;  elle  n'expose  pas 
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8.  Si  on  ne  peut  pas  t*tre  bien  fixé  sur  Tétat  de  la  vessie  et  de  la 
prostate  avant  Topéralion^par  la  cystoscopie.etc,  il  est  en  général 
préférable  de  faire  la  prostateclomie  (sus-pubienne). 

l\  Des  calculs  vésicaux  compliquant  l'hypertrophie  plaident  en  fa- 
veur de  la  prostateclomie,  sans  exclure  l'opération  de  Bottini  apivs 
avoir  fait  la  lilholrilie. 

10.  La  cystite  acide  et  pyélite  d'un  dej,'ré  moyen  ne  contre-indiquent 
ni  le  Uottini,  ni  la  prostatectoniie.  Mans  lacystiteammoniacalc,  il  ne 
faut  pus  fairi!  l'opération  de  Bottini,  à  cause  du  danger  de  Tincrus- 
talion  de  reschariT,  avant  d'avoir  obtenu  la  réaction  acide,  ce  ({ui 
on  général  est  très  facile  par  les  injections  d'iodoforme  ou  de  vio- 
forme. 

1!.  On  ne  doit  pas  faire  le  Bottini  pendant  une  période  de  lièvre, 

Freudenberg  conteste  à  la  tin  1  importance  que  Rovsing  donne  au 
jet  sans  projection  et  imparfait,  venant  de  la  sonde,  pour  le  diagnos- 
tic d'une  atonie  irréparable  de  la  vessie.  Ce  symptôme  ne  peut  indi- 
querque  Télat  actuel  de  la  musculatura  ;  il  n'indique  pas  l'état  futur 
quand  il  n'y  a  plus  d'obstacle  s*opposant  à  la  miction.  En  ^^énéral,  la 
vessie  regagne  la  faculté  d'expulser  l'urine  dans  un  très  court  délai, 
sitôt  qu'on  a  enlevé  l'obstacle  s'opposant  à  la  miction. 

•  M.  Kï.AHP  (iU*  Bonn;  préconise  l'anestliésie  lombaire  pour  la  pn>s- 
ti'teftomie  :  on  é\ite  ainsi,  à  coup  siii\  chez  les  intoxiqués,  les  infec- 
tés, les  cacliecticjues,  les  sujets  très  âgés,  le  shock,  la  pneumonie 
post-opétatoire.  Sur  16  prostateclomies  (|u*il  a  pratiquées  <lans  cvs 
conditions,  il  n'a  jamais  obsei-^é  d'accidents  de  ce  genre  :  les  2  cas 
de  mort  qu'il  a  eu  à  déplorei*  reconnaissent  d'autres  causes  {iléu>, 
infection  par  fausse  route). 

M.  VeuhociGen  (de  Bruxelles».  —  La  |H'osta(ecloinieest  actuelle- 
ment admise  en  princij)epar  tout  le  monde.  Ses  indications  peuvent 
ètr»^  corn  prises  un  peu  plus  largement  par  les  nnsqiie  [»ar  les  autres, 
mais  st's  résultats  sont  excj'llenls  a\ec  une  mortalité  tivs  réduite. 
L'auteur  a  fait  4.")  prostateclomies  avec  de  très  bons  résultats. 

I)  emploie  lamélhode  h\pogaslrique  ({uanil  la  prostate  fait  saillie 
\(*V)^  la  vessie,  la  iiié(hode]H'Minéale  quand  il  s'ajrit  au  Cf»ntraired  une 
pri)statt»  fort  grosse,  saillant  \ers  h»  rectum  et  com|)iiinant  Turèlrr. 
1^1  première  inétiiodc  rs!  rapide  et  commode,  mais  il  faut  ([ue  la  pitis- 
lule  s'èmich'M' facilement.  La  mélhodi'  périnéale  exige  une  dissection 
plus  minutieuse,  mais  elle  est  plus  sûre.  Le  cxstoscope  et  le  loucher 
re<*tal  permettent  de  m'  rentire  compte  <le  l'état  analomique  de  la 
glande  et  de  faii'e  choix  entre  les  deux  procédés. 

Il  est  important  de  faire  la  prostateclomie  totale;  sinon  on  s'ex- 
pose à  n'obtenir ([ue  des  résultats  insuftisants  im  même  à  voir  des  ré- 
cidives. Quand  on  veut  enlever  totalement  la  prostate,  il  faut  forcé- 
ment sacrilier  les  canaux  éjaculateurs  ;  les  procédés  par  les([uels  on 
cherche  à  les  conserversimt  forcément  incomplets.  Il  faut  mémequel- 
quefois  enlexerrmrtrepi'oslaticpie  ((uand  il  s'aj^il  de  prostates  libreu- 
se>  (pii  m'  se  lai>^eiit  pus  décoller  cl  cju  il  faut  morceler  et  arracher. 
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(Juand  c'est  nécessaire,  M.  Verliootîen  n'hésite  pas  à  sactilier  tout 
i'ui'être  pfuslatique.Qiiandla  prostate  est  enlevée, l'urètre  prostatique 
devient,  du  reste,  un  organe  inutile  parce  que,  après  l'opération,  le 
col  de  la  vessie  s'abaisse  forlement.  En  enle%ant  d'un  bloc  toute  la 
]>in>state  a\ec  l'urètre,  on  facilite  lieaucoup  la  technique  opératoiit» 
dans  les  cas-difliciles  ;  la  cicatrisation  se  lait  rapidement  ;  il  n'y  a  pas 
d'incontinence  ni  aucune  tendance  à  la  lormation  ultérieure  de  ré- 
trécissement, connue  le  démontrent  des  cas  opéi-és  depuis  plusieurs 
années. 

.M.  Verhoo^en  recommande  aussi  de  mettre  le  malade  dans  la  po- 
sition ventrale.  La  narcose  se  fait  facilement,  l'immobilité  peut  être 
maintenue  complète,  le  périnée  est  larj^ement  étalé  et  la  prostate, 
une  fois  mise  à  découvert,  se  trouve  en  (piel(|ue  sorte  sous  la  main 
«le  l'opérateur  de  façon  que  les  nian<eu\res  opératoires  deviennent 
beaucoup  plus  aisées. 

M,  Jafpk  (de  Posen)  estime  qu'il  est  très  difticile,  dans  certains  c^s 
d'hypertrophie  prostatique, de  dire  où  se  trouve  le  véritable  obstacle 
ù  leroulemenl  de  l'urine, car  l'obstach'  perru  par  le  cathéter  n'est  pas 
l'olistacle  réel  à  la  miction.  M.  Jatîé  croit  que  ce  nVsl  jms  dans  la 
masse  de  la  prostate  hypertroï)hiée  elle-même  qu'il  faut  chercher  cet 
obstacle, mais  au  ni\eau  de  l'oriticede  sortie  de  la  vessie  :  c'eslla  con- 
tracture douloureuse  du  sphincter  cjui  s'oppose  à  l'issue  de  l'urine, et 
c'est  contre  elle  qu'il  faut  aj^ir  plutôt  que  contre  la  prostate  elle- 
même,  r/est  pourquoi  M.  Jatlé  considère  l'opération  de  Rotlini  connue 
IVqjéi-ation  idéale  contre  le  ténesme  douloureux  des  prostatiques  ; 
eUe  donne,  dans  la  plupart  des  cas,  d'excellents  résultats.  La  pros- 
tateclomie  n'est  indiquée  qu'«*n  cas  d'échec  pi'éalable  de  Topératiim 
de  Bottini  ;  dans  ce  cas,  M,  .latfé  pi-éfère  la  voie  sus-pubienne  à  la 
voie  périnéale. 

KûMMEL  (Hambourg').  —  J'ai  essayé  les  méthodes  les  plus  variëeâ 
dans  le  traitement  de  l'hypertrophie  prostatique,  la  résection  partielle 
après  taille  sus-pubienne,  la  castration,  la  vasectomie,  ainsi  que  la 
méthode  de  Bottini.  La  castration,  sauf  dans  un  cas,  m'adonne  de 
bons  résultats;  niais  je  l'ai  abandonnée,  car  c'est  une  opération  (|ui 
atTecle  profondément  les  malades.  L'o|)éralion'deBottini  m'a  donné  de 
bons  résultats;  40  guérisonset  '2  morts  ;celtc  guérison  n'est  cependant 
pas  toutà  fait  satisfaisante. Actuellement,je  préfère  la  prostatectomie  : 
sur  J.*)  cas,  je  l'ai  faite  10  fois  par  le  périnée,  et  1.*»  fois  par  l'hypo- 
gaslrc.  Je  crois  que  la  voie  sus-pubienne  est  préférable,  car  elle  est 
plus  sûre  ;  la  guérison  survient  plus  rapidement  si  on  ferme  la  vessie 
par  une  suture  el  si  l'on  met  une  sonde  à  demeure.  Lorsque  l'on  ne 
peut  faire  la  prostatectomie,  je  fais  l'opération  de  Bottini.  Dans  tous 
les  cas,  il  ne  faut  intervenir  que  s'il  existe  depuis  longtemps  de  la 
rétention  d'urine. 

>I.  GioRDANO  de  Venise)  expose  que,  dans  le  traitement  de  l'hy- 
pertrophie prustati^iue  il  faut,  avant  tout,  e<ï>ayer  des  moyens  niédi- 
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raux.  Si  l'on  sedécicloà  intiM-veuir  opéraloiiriii(*iil,<»n  nrourra  d'a- 
bcml  à  lopéralion  tle  BoUini,  qui  est  inolTensixe  el  qui,  m  vWv  ♦•<! 
av«»ujrlf,  coinino  on  li»  lui  a  repiodu*,  ne»  IVst,  en  tout  ras,  pas  plu^ 
quo  h»  cathétérisnie  ou  le  rurotta^o  ulérin,  par  «»x(Mnplc.  Cfllr  nu'- 
tliodfî  d(Pnnc  environ  ÔO  pour  KK)  d'aniélioralions  notalïh»s,re  qui  f^t 
lfvslM»au,  étant  donnée  la  hénijrnitt»  de  rinler^enlion.  En  ras  «le  iv- 
eidi>e,  d'ailleurs,  cette  iiiter\ention  peut  èlir  ivnou\elée  tous  le^ 
deux  ans,  tous  les  ans  même. 

M.  (fiordano  n'a  jamais  eu  renmrs  à  une  opération  «<  j(énitalc  «•.  Il 
a  fait  une  ^in^laine  de  proslaleetomies  totales,  opérations  qu'il  ré- 
serve aux  cas  sepllques.  Il  emploie  la  voie  périnéale,  pour  obéir  au 
principe  chirur^Mral  fniulamental  cjui  exijfe  de  suÎM'e  de  préféi*enre  la 
>oie  la  plus  courte  ;  de  plus,  le  draina>re  est  parfait  par  la  voie  péri- 
néale. Les  calculs  >ésicaux  peuvent  parfaitement  étiv  enlevés  pai- 
cette  \oie.  Les  blessures  du  reclum  nv  seront  pas  à  craindre  de  la 
|>art  d*un  chirurjrien  \raiment  dijîne  de  ce  nom.  Le  contact  des  uia- 
lières  fécales  el  de  l'urine  avec  la  plaie  périnéale  n'a  pas  d'impor- 
tance, aux  yeux  de  M.  Giordano,  puiscjne  le  drainage  est  parfait. 

ÂLBARUAN  Paris). —  La  discussion  engagée  sur  la  prostalectomie 
montre  très  1)ien  rulilité  de  notre  Association  internationale.  Je 
croyais,  d'autres  collègues  cmyaient  avec  moi,  que  la  prostateclomie 
totale  avait  cause  gagnée,  et  nous  venons  d'entendre  d'éminents  chi- 
rurgiens faire  encore  de  grandes  réserves. 

Von  Rydigier  préfère,  dans  la  majorité  des  cas,  surtout  loi'squ'il 
n'y  a  pas  de  lobe  médian,  la  prostalectomie  périnéale  partielle  san> 
ouvrir  l'urètre.  Je  ne  puis  ac.ce[der  d'aussi  larges  indications  à  cette 
opération  parce  que,  pour  obtenir  de  bons  résultais,  il  faut  extirper 
la  prostate  aussi  complètement  que  possible  ;  or,  à  mon  avis,  on  ne 
peut  bien  extirper  les  lobes  latéraux  par  la  voie  périnéale  sans  ou- 
vrir Turètre  pour  attirer  la  prostate  soit  avec  le  doigt,  soit  avec  des 
instruments. 

Ilo>>sing  reste  encore  fidèle,  dans  beaucoup  de  cas,  à  la  vascclo- 
mie.  J'ai  pratiqué  autrefois  celle  opération  avec  des  n'sultats  si  nuls 
que  je  l'ai  complètement  abandonnée.  De  même,  je  ne  saurais,  avec 
Démoslhène,  préconiser  la  cyslostomie  sus-pubienne.  Ost  là  une 
opération  qui  peut  être,  rarement  d'ailleurs,  utile  d'urgence,  un  pis 
aller  auquel  on  ne  peut  se  résoudre  (ju'à  regret.  Pour  mon  compte, 
j'ai  déjà  dû  prulitiuor  la  prostalectomie  pour  guérir  trois  malades 
opérés  de  cyslostomie  par  d'autres  cbirurgiens.  Je  dii-ai  enlin  que, 
malgré  le  plaidoyer  de  Treudenberg,  je  ne  pratique  plus  l'opération 
de  Boltini:  sous  des  apparences  plus  simples. celte  opération  est  plus 
grave  (jue  la  prostalectomie  cl  beaucoup  moins  sûre  dans  ses  résul- 
tats. 

La  grande  majorité  dos  (chirurgiens  pense  (luc  la  prostalectomie, 
aussi  complète  que  possible,  est  l'opération  de  choix  dans  le  traite- 
ment de    hyperli'ophie  proslati([ue  :  lesle  à  pi*éciser  quelles  sont  leb 
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indicalions  opéraioires  et  quelle  est  la  meilleure  vote  à  suivre  pour 
opérer. 

Pour  moi,  Tindicalion  d'opérer  e.xisle,  d'une  manière  générale, 
lorsque  la  rétention  chronique  d'urine  oblige  le  malade  à  se  sonder 
régulièrement.  Lorsque  le  catliétérisme  est  facile,  bien  supporté,  et 
qu'il  n'existe  aucune  complication,  on  peut  s'en  tenir  au  Iraitement 
palliatif.  Même  dans  ces  cas,  sauf  contre-indication  particulière,  on 
peut  opérer  en  prévenant  le  malade  des  conséquences  de  l'opération. 
C'.ertaincs  complications  rendent  plus  pressante  l'indication  opéra- 
toire dans  ces  cas  de  rétention  chronique,  notamment;  la  cystite 
pci-sistante  ;  les  calculs  récidivants  ;  la  pyélonéphrite  légère  ;  l'infec- 
tion d'origine  médicale  loi^|ue  la  sonde  à  demeure  est  impuissante 
et  que  lelat  du  malade  permet  encore  d'opérer. 

Les  principales  contre-indications  opératoires  sont  dues  à  ces  for-* 
mes  de  prestatismc  qui  relèvent  de  la  proslatitehypertrophiante  que 
j'ai  décrite,  à  la  péricystite  intense,  au  mauvais  état  général  et  notam- 
ment au  fonctionnement  insuffisant  des  reins. 

D'une  manière  générale,  je  préfère  opérer  par  la  voie  péri  néale. 
Sur  73  malades  opérés  par  cette  voie  j'ai  eu  3  décès,  dont  un  par 
chloroforme.  La  mortalité  par  la  voie  haute  est,  aujourd'hui  en- 
core, de  plus  du  double  ;  personnellement,  je  n'ai  opéré  que  trois  ma- 
lades  par  la  taille  hypogastrique,  qui  tous  trois  ont  guéri,  mais  deux 
d'entre  eux  m'ont  donné  de  sérieuses  inquiétudes.  La  voie  hypogas- 
trique, surtout  lorsque  la  prostate  est  grosse,  est  d'exécution  plus 
facile  que  la  voie  périnéale  ;  elle  présente,  en  outre,  le  sérieux  avan- 
tage de  ne  pas  exposer  autant  aux  fistules  urinaires,  qui  sont  très 
rares,  mais  qu'on  peut  voir  après  la  prostatertomie  périnéale.  Pour 
ces  raisons,  j'accepte,  pour  le  moment,  la  voie  haute  chez  les  ma- 
lades qui  ne  sont  pas  très  j^ras  et  dont  la  prostate  volumineuse  et 
lihro-adénomateuse  fait  fortement  saillie  dans  la  vessie. 

D'autres  inconvéïiienls  reprochés  a  la  voie  périnéale  ne  me  pa- 
raissent pas  justes.  Les  fistules  rectales  seront  toujours  évitées  on 
coupant  près  de  Turèthre  le  muscle  recto-urétral  comme  vient  de  le 
dire  Hartmann  ;  au  besoin,  si  on  s'égare,  en  se  guidant  sur  l'index 
iranté  introduit  dansle  rertum.De  même,  l'incontinence  permanente 
(l'urine dont  parle  Harrisson  ne  s'observe  jamais  loi*sque  l'opération 
est  bien  faite.  En  ce  i|ui  regarde  la  génitalité  future  des  malades,  les 
résultats  paraissent  être  les  rn^Mnes  lorsqu'on  opère  par  la  voie  péri- 
néale, avec  ou  sans  conservation  dos  canaux  déférents,quelois((u'on 
intervient  à  travers  la  vossio. 

Les  indications  de  la  prostaleclomio  ne  peuvent  être  disculées 
dune  manière  générale  ;  chaque  malade  présente  des  conditions  dîf- 
férenlesel  prête  à  des  considérations  particulières.  Il  s'agit  d'un  pio- 
blème  de  clinique  essentiellement  variable  suivant  les  différents  cas 
et  le  chirurgien  doit  déterminer  si,  chez  le  malade  qu'il  étudie,  les 
risques  que  l'opération  comporte  sont  en  rapport  avec  le  bénéfice  que 
l'on  peut  en  attendre 
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Frank  (Berlin).  —  Giordano  a  essayé  de.redonner  à  1  opération  de 
Bollint  un  regain  d'innocence,  que  cette  opération  a  malheureuse- 
ment perdue  depuis  longtemps  et  d'une  faron  irréparable  ;  je  ne  veux 
pas  m 'étendre  sur  les  dangers  bien  connus  de  ce  procédé.  Je  ne  veux 
insister  que  sur  un  seul  point  que  j'ai  déjà  traité  devant  le  dernier 
(iOngi*ès  allemand  de  Chirurgie  et  qui  a  son  importance  pour  appré- 
cier les  résultats  de  celte  opération.  Un  certain  nombre  de  malade:^, 
opérés  par  moi  ou  par  d'autres,  par  la  méthode  de  Rottini,  rcvîn- 
l'eut  me  trouver  au  bout  de  plusieurs  années  présentant  de  nouveau 
delà  rétention,  des  hémorragies  et  d'autres  symptômes  de  prosta- 
tisme.  L  examen  cystoscopique  donna  chez  tous  ces  malades  le  même 
résultat  :  les  cicatrices  résultant  de  la  premièi-e  opération  étaient 
bien  visibles  ;  mais  le  tissu  prostatique  restant  avait  continué  à  s'hy- 
pertrophier  et  recouvrait  les  incisions  primitives.  On  ne  peut  donc 
soutenir  la  comparaison  faite  par  Freudenberg  de  Topération  de  Bot- 
tini  et  de  la  lilhotrilic;  aujourd'hui,  grâce  aux  travaux  de  Guyon  et 
de  son  école,  cette  dernière  opération  est  devenue  un  procédé  asep- 
tique  et  excellent.  Si  au  cours  de  la  lithotritie  la  muqueuse  vésicale 
est  légèrement  déchirée,  on  peut  rapidement  guérir  ces  lésions  avec 
le  nitrate  d'argent  ;  au  contraire,  si  l'inciscur  de  Bottiui  a  fait  une 
plaie  vésicale  et  si  les  eschares  se  sont  détachées,  il  survient  une 
infection  grave  contre  laquelle  nous  sommés  impuissants. 

Entin,  je  soutiens  ici,  comme  au  dernier  Congrès  allemand  deClù- 
rurgie,  que  l'opération  de  l'avenir  semble  être  la  prostatectomie  par 
la  voii»  sus-pubienne. 

II.  Dklagknikke  (Le  Mans}.  —  Dès  l8iSÎ),  sur  des  pièces  anatomi- 
({ues,  je  montrais  la  possibilité  de  l'énucléation  de  lobes  prostati- 
([ues.  En  1894.  je  faisais  une  première  prostatectomie  par  la  voie 
haute  et  enlevai  les  lobes  latéraux,  faisant  ainsi  une  prostatectomie 
subtotalc.  Le  malade,  revu  il  y  a  deux  ans.  était  encore  en  parfaite 
santé  et  urinait  bien.  J'ai  répété  plusieurs  fois  cette  o^R^ration.  Puis 
sous  rinlluence  des  idées  de  l'école  de  Paris,  je  suis  venu  à  la  voie 
périnéale.  J'ai  eu  de  brillants  succès,  mais  aussi  des  désasti^es,  puis- 
que siu*  IG  cas  j'ai  en  5  moils.  H  est  vrai  que  9  fois  les  conditions 
étaient  déplorables.  Parmi  les  1 1  malades  qui  ont  guéri  j'ai  eu  8 
succès  complets  cl. '5  accidents  {blessures  du  reclum,  et  fistule  sus- 
sphinctéiMenne,  omission  de  calculs  vésicaux,  rétrécissement  de 
l'urèthre  au  niveau  de  la  cicatrice).  ActuellemenI  jesuis  revenu  à  la 
voie  haule,  qui,  récemment,  m'a  donné  un  beau  succès  dans  un  cas 
où.  ayantcommencé  la  libération  de  la  prostate  par  le  périnée,  je 
l'ai  ensuite  enlevée  par  l'hypogastre. 

THUISIK.ME  QL  ESTlUN 

Diagnostic  des  affections  chirurgicales  du  rein. 

U^  Jiappnrt,y\.\Lh\HHAs  (de  Paris).— Le  diagnostic  des  affection ;? 
chiruigicaleb  des  reiuî)  e^t  ba^é  suri  étude  attentive  des  antécédents 
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morbides  et  des  symptômes  subjectifs  que  Tinterrogatoire  du  malade 
précise;  sur  les  procédés  d'exploration  de  la  clinique  traditionnelle 
et,  enfin,  sur  l'emploi  méthodique  des  procédés  nouveaux  qui 
essaient  de  déterminer  la  lésion  anatomo-pathologique  et  les  modi^ 
tications  de  fonctionnement  des  reins. 

La  valeur  de  l'interrogatoire,  de  l'examen  physique,  do  l'hématu- 
rie, de  la  douleur,  de  la  polyurie,  etc.,  est  aujourd'hui  bien  établie, 
H  nous  suffira  de  mentionner  la  percussion,  la  phonendoscopie,  la 
racliographie,  procédés  d'exploration,  dont  la  valeur  est  différente 
suivant  les  cas.  Depuis  quelques  années,  l'étude  séparée  de  Turine 
des  deux  reins  a  acquis  une  grande  importance. 

Dans  ce  rapport,  nous  étudierons  successivement  une  série  de  pro- 
blèmes cliniques  que  Ton  a  à  résoudre. 

1«  Quelle  est  la  valeur  des  fonctions  rénales  considérées  dans  leur 
ensemble  ?  Dans  les  pyélonéphrites  chroniques  des  urinai res,  il  y  a 
de  la  polyurie  trouble,  la  proportion  des  éléments  normaux  est  di- 
minuée; l'acide  urique  est  en  quantité  faible  ;  Turée  tombe  à  7  ou 
8  grammes  par  vingt-quatre  heures  ;  Taci de  phosphorique  elle  chlo- 
rure de  sodium  s'éliminent,  au  contraire,  en  proportions  presque 
normales  ;  Talbuminurie  est  constante  mais  n*acquiert  jamais  une 
grande  intensité.  Dans  la  tuberculose  il  y  a  une  diminution  géné- 
rale des  éléments  salins  de  Turine.  1/analysc  chimique  a  donc  une 
certaine  veleur,mais  à  la  condition  qu'on  la  répôte  pendant  plusieui'S 
jours  consécutifs. 

La  cryoscopie  simple  des  urines  par  la  méthode  de  Koranyi  esta 
peu  près  abandonnée,  celle  parla  méthode  de  Claude  et  Balthazard. 
bonne  quelquefois,  n'est  pas  certaine  dans  ses  résultats  et  n*a  guère 
plus  de  valeur  que  ladensimétrie.  La  cryoscopie  du  sang  n'a  pas  la 
valeur  que  lui  attribue  Kummel  ;  rabaissement  du  A  sanguin  à  — 
0«60,  et  au-delà  peut  se  rencontier  dans  le  diabète,  dans  Téclampsie 
dans  répilepsie,  dans  le  cancer  ovarien,  en  dehoi^  de  toute  lésion 
rénale.  Dans  tous  les  cas  d'insuffisance  respiratoire  il  y  a  abaisse- 
ment du  A  sanguin  :  cet  abaissement  peut  exister  dans  des  lésions 
unilatérales  du  rein  à  la  suite  de  réflexes  urinaires  douloureux,  chez 
de  simples  chlorotiques,  etc.  D'outre  part,  on  a  trouvé  un  A  san- 
guin normal  chez  des  anuri(|ues,  dans  une  tuberculose  caverneuse 
avancée  d'un  rein  unique. 

L'épreuve  du  bleu  de  méthylène  permet,  au  contraire,  de  se  faire 
une  idée  assez  juste  de  la  valeurfonclionnelle  des  reins.  L'intensité 
de  la  coloration,  en  tenant  compte  delà  quantité  des  urines,  semble 
l'élément  le  plus  important.  L'élimination  prépondérante  sous  forme 
de  chromogène  nous  a  paru  fi-équente  dans  les  pyélonéphrites.  L'é- 
tude de  la  glycosurie  phloridzicpie  n'a  pas  grande  valeur  chez  les 
urinaires. 

t)n  ne  peut  tirer  de  conclusions  pratiques  de  tous  ces  modes  d'ex- 
ploration que  lorsqu'il  y  a  concordance  «le?  résultats  obtenus  par 
l'emploi  des  différentes  méthodes. 

2®  Le  rrin  est-il  en  caitse^  oif  birn  les  phî'noml'nes  qu4*   le  malade 
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pi'ésente  .sonUil$  gous  la  dèpendaiite  de  Valtèration  d'un  autre  oi'gatte  ? 
Certaines  augmentations  de  volume  du  rein,  sans  symptômes  urinai- 
res,  peuyent  être  prises  pour  d'autres  tumeurs  de  l'abdomen.  Les 
anciens  moyens  d'exploration,  le  cathélërisme  urétéral,  Texaine^i 
séparé  du  fonctionnement  des  deux  reins  permettent  le  plus  sou -> 
vent  d'arriver  au  diagnostic. 

Dans  certains  cas  d'afîeclions  douloureuses  à  point  de  départ  mal 
délermint'*,  en  peut  arriver  au  diagnostic  en  injectant  par  une  sonde 
urétérale  de  l'eau  stérilisée  dans  le  bassinet.  La  douleur  provoquée 
esttrès  caractéristique, et,  sans  qu'on  l'ait  prévenu,  le  malade  indi- 
que le  plus  souvent  lui-même  qu'elle  est  semblable  à  celle  qu'il  a 
déjà  éprouvée. 

3"  La  lésion  est^elL'  rénale  ou  vt'sicale  ?  La  cystoscopie  et  le  catlié- 
térisme  urétéral  permettent  de  répondre  facilement  à  celte  qm-.st ion, 

4"  Quel  est  le  rein  malade  ?  C'est  en  général  facile  ;  quand  on  ne 
peut  localiser  immédiatement  lalésion,  il  suffit  de  faire  la  cystoscopie 
et  l'étude  sépai^ée  do  l'urine  des  deux  reins. 

^)^ Les  lésions  rénales  sont-ellrs  unilatérales  ou  bilatérales'}  Les 
procédés  de  la  clinique  traditionnelle  sont  insuflisanls  ;  il  en  est  de 
même  des  plus  récents  d'exploration  appliqués  à  l'étude  du  mélange 
de  l'urine  des  deux  reins.  Les  fonctions  rénales  peuvent  être  insuf- 
fisantes lorsqu'un  seul  rein  eî;t  malade  et  insullisantes  lorsque  les 
deux  sont  simultanément  atteints.  Il  faut  donc  recourir  à  rexamen 
sépale'  de  l'urine  des  deux  reins  et  faire  le  cathélérisine  urétéral. 

G"  Quelle  est  la  valeur  fonctionnelle  de  ehaeuu  des  dcu,r  reins  ?  Pour 
apprécierla  valeur  d'un  rein,  il  faut:  1»  recueillir  l'urine  de  ce  rein 
pondant  deux  heures  au  moins  ;:?<>  noter  la  quantité,  le  point  A.  la 
composition  chimique  ;  3«  pratiquer  une  injection  d'un  centimètre 
cube  de  bleu  de  méthylène  à  5  p,  1(H)  une  heure  avant  la  récolle  des 
urines  ou  une  injection  do  deux  centigrammes  dephloridzine  immé- 
diatement avant  ;  4''  comparer  la  sécretion  du  rein  qu'on  étudie  à 
celle  du  rein  opposé  ;5«»  faire  l'examen  microscopi«|ue  des  urines. 

La  polyurie  avec  décoloration  de  l'urine,  abaii»somcnt  du  A,  dimi- 
nution de  l'urée  et  des  phosphates,  diminution  du  'nleu,  etc.,  indi- 
quent un  rein  malade. 

On  peut  enfin  recourir  à  l'étude  de  la  polyurio  expérimentale,  se 
fondant  sur  ce  (|u'un  rein  malade  a  un  fonctionnement  plus  uni- 
forme qu'un  rein  sain  et  que  sa  fonction  varie  d'autant  moins  d'un 
moment  à  l'autre  que  son  parenchyme  est  plus  détruit.  Après  avoir 
placé  une  sonde  dans  l'uretère,  on  recueille  l'urine  pendant  une 
demi-heure,  on  fait  boire  au  malade  trois  verres  d'Exian.  puis  on 
continue  à  recueillir  l'urine  et  l'on  étudie  la  courbe  de  la  pol)urie 
expérimentale  dans  chacun  des  reins.  Cette  étude  permet  de  se  ren- 
dre compte,  jusqu'à  un  certain  point,  de  la  suractivité  dont  un  rein 
est  capable  en  présence  d'une  perturbation  accidentelle,  et  d'indi- 
quer sa  capacité  d'accommodation  à  un  surcroît  de  travail.  In  rein 
sain  doit  répondre  à  l'excitation  polyurique  <iéterminée  par  la  bois- 
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son.  La  courbe  de  la  quanlité  d'urine  doit  s^éleveren  mi^me  temps 
([ue  s'abaisse  le  A,  Turée  et  les  chlorures  par  litre. 

En  recourant  à  tous  ces  procédés  d'exploration,  on  n'arrivera  pas  à 
pouvoir  affirmer  qu'un  rein  est  sain,  maison  arrive  cliniquement  & 
des  résultats  suflisants  pour  qu'aujourd'hui  on  puisse  dire  qu'un 
opéré  de  néphrectomie  ne  doit  plus  mourir  d'insuflisance  rénale. 

•2«  Rapport,  Kummrl  (Hambourg).  —  Chaque  jour,  la  chirurgie  ré- 
nale est  devenue  depuis  quelques  années  plus  scientifique  et  plus 
précise  :on  peut  dire  qu'au  joui^d'hn  ion  ne  doit  plus  voir  mourir  d'in- 
suffisance rénale  post-opératoire  un  opéré  de  néphrectomie,  bien 
examiné  avant  l'opération.  On  peut  dire  que  les  principaux  progi^s 
on  chirurgie  rénale  sont  dus  :  à  la  radiographie,  à  la  cystoscopie,  du 
cathélérisme  des  uretères  et  à  l'examen  fonctionnel  des  reins,  en 
particulier  à  la  cryoscopie. 

L'expérience  a  montré  à  l'auteur  que  tout  calcul  rénal  peut  èlre 
apen;u  sur  une  plaque  radiographique  à  la  condition  de  s'entourer  de 
toutes  les  précautions  nécessaires  :  si  on  ne  voit  rien  sur  la  plaque, 
c'est  qu'il  n'y  a  pas  de  calcul. 

Le  cystoscope  est  devenu  depuis  quelque  temps  déjà  un  instru- 
ment usuel  en  chirurgie.  Le  cathétérisme  des  uretères,  par  contre, 
a  encore  à  lutter  contre  certains  préjugés  tous  plus  ou  moins  théori- 
ques :  c'est  une  méthode  inoiïensive  quand  on  sait  l'employer. Chez 
l'enfant,  malheureusement,  le  cathélérisme  de  lu  retère  est  presque 
impossible  à  pratiquer.  Pour  avoir  une  «  urine  rénale  »  pure,  le 
meilleur  moyen  est  de  sonder  l'uretère.  Malgré  des  essais  souvent 
heu i*eux.  des  différents  diviseurs  et  séparateurs  (Neumann,  Oows, 
Luys,  Catheiin), l'auteur  préfère  de  beaucoup  le  cathétérisme  urélé- 
ral  :  il  ne  voit  l'emploi  des  diviseurs  et  séparateurs  indiqués  que 
lorsqu'il  est  impossible  de  cathétériser  l'uretère. 

En  ce  qui  concerne  l'examen  fonctionnel  du  rein,  Tauleur  a  essayé 
le  bleu  de  méthylène,  la  phloridzine,  et  enfin  la  cryoscopie.  C'est  a 
c^tte  dernière  méthode  qu'il  accorde  la  préférence  ;  il  faut  examiner 
comparativement  le  point  de  congélation  du  sang  et  de  l'urine  du' 
malade  pour  avoir  un  résultat  certain.  Cette  méthode  a  été  appliquée 
sur  plus  de  1 .000  malades .  Voici  les  résultats  principaux  : 

1»  A  Vèiat  normal,  on  peut  considérer  comme  très  fixe  le  pomt  de 
congélation  du  sang  ;  il  es!  de  —  0'50;  ce  résultat  a  d'ailleurs  été 
confirmé  par  nombre  d'observateurs. 

2°  Chez  toits  les  malades  (  plus  de  ^OJ)  atteints  de  lésions  eénales  6i- 
latèrales  (néphrite  chronique,  pyélonéphrile  double,  tuberculose  bi- 
latérale i,  le  point  de  congélation  du  sang  a  été  trouvé  abaissé  au- 
dessous  de  —  O^ôS,  avec  des  chiffres  variant  de — 0^*58  à  —  O'Mo:  on  a 
pu  suivre  quelquefois  rabaissement  progressif  quotidien  du^  sanguin 
jusqu'à  l'urémie  finale  ; 

3**  Ches  les  }nalades  à  lésion  rénale  a^H/ritt'ra/i' (tuberculose,  pyoné- 
phrose,  tumeurs),  le  A  du  sang  a  toujours  été  trouvé  nor*tn<i/,  variant 
entre  —  0«55  et  —  0<û, 
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On  voit  ainsi  la  haute  valeur  diagnostique  et  pronostique  de  la 
cryoscopie  du  sang  appliquée  aux  maladies  du  rein. 

La  cryoscopie  de  l'urine  totale  du  malade  n*a  aucune  valeur  el  no 
saurait  en  avoir. 

Au  contraire,  Texamen  cryoscopique  et  chimique  de  Turine  d*un 
rein  malade,  étudiée  isolément  au  moyen  du  cathétérisme  uivtéral, 
a  une  grande  valeur  et  montre  toujours  une  concentration  molécu- 
laire modifiée  et  un  abaissement  du  taux  de  Turée. 

Kummel  insiste  encore,en  terminant, sur  la  haute  valeur  diagnos- 
tique de  Ycramen  cryoscopique  du  sang.  Bien  appliquée,  celle  mé- 
thode est  excellente  :  il  faut  loujoura  y  recourir  avant  une  néphi^c- 
tomie,  et  depuis  que  l'auteur  se  fie  absolument  aux  résultats  quelle 
donne,  il  n'a  pas  eu  une  seule  mort  due  à  1  insuffisance  rénale,  sur 
140  néphrectomies.  L*expérience  lui  a  montre  qu*il  ne  fallait  jamais 
faire  de  néphrectomie  sur  un  malade  présentant  un  A  sanguin  de 
plus  de  —  0«60.  Il  faut  rappeler  que  la  technique  de  l'examen  cryos- 
copique exige  un  grand  soin,  et  pour  Kîimmel  les  résultats  conli-a- 
dictoires,  parfois  signalés,  tiennent  à  des  fautes  de  technique. 

(iioRDANO  (Venise).  —  Les  méthodes  modernes  d'exploration  des 
fonctions  d'un  rein  n*ont  pas  encore  supprimé.  qnoiqu*ea  pensent 
certains  spécialistes,  les  données  de  la  vieille  clinique.  (Test  à  elle 
qu'il  faut  encore  demander  le  fil  conducteur  menant  au  diagnostic. 

L'interrogatoire,  la  recherche  des  antécédents  pei*sonnels  et  héré- 
ditaires, rétude  des  douleurs  ressenties  dans  la  région  lombaire  et 
dans  la  région  vésicale  ont  leur  importance.  Vient  ensuite  l'examen 
physique  :  Tinspection  et  la  pereussion  ne  donnent  que  peu  de  cho- 
ses; la  palpation,au  contraire,  est  la  pierre  angulaire  du  diagnostic 
rénal,  en  particulier  le  pincement  de  la  ré'gion  lombo-abdominale  et 
la  recherche  du  ballottement.  La  position  debout,  la  position  genu* 
pectorale,  la  position  latérale  peuvent  aussi  rendre  des  services.On  a 
conseillé,  pour  les  ventres  peu  traitables.  l'examen  dans  un  bain 
tiède,  le  graissage  du  ventre  avec  de  la  vaseline.  Il  y  a  des  causes 
d'erreur,  la  rate,  le  foie  mobile,  les  tumeurs  de  la  vésicule  biliaire, 
du  pylore,  de  l'angle  colique,  etc. 

Les  altérations  concomitantes  de  l'urine  permettent  souvent  de 
localiser  la  maladie  dans  le  rein.  L'expression  et  le  massage  d*un  rein, 
en  faisant  brusquement  descendre  son  contenu  dans  la  vessie,  peut 
être  utile,  si  l'on  compare  l'urine  vésicale,  celle  que  détermine  l'ex- 
pression du  rein  sain,  celle  que  détermine  l'expression  du  rein  ma- 
lade el  si  cette  comparaison  montre  des  dilTérences  entre  les  trois 
in'iiies  recueillies. 

La  douleur  déterminée  par  la  pression  a  aussi  son  importance.  Il 
faut  la  rechercher,  comme  Bazy  :  l"  au-dessous  dïi  rebord  ostal  en 
avant  ;  'i"  dans  l'angle  costo-musrulaire  en  avant  :  3«  sur  une  hori- 
zontale k  trois  travers  de  doigt  en  dehors  de  lombilic  (point  urété- 
ral  supérieur)  ;  4'»  an  niveau  de  la  terminaison  de  l'ureUM'e  dans  la 
>essie,  parle  loucher  vaginal  chez  la  femme,  rectal  chez  l'homme. 
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\jis  urines  doivent  i>tre  examinées,  spécialement  au  point  de  vue 
de  rhématurie  et  de  la  pyurie. 
L'hématurie  est  rattachée  à  la  néphrite  aigu**  Ioi*sque  le  rapport  de 

Talbumine  à  rhémojjlohinc  est  supérirnir  k  ^  L'hématurie  de  la  tu- 

beix!uIose  est  souvent  faible,  sans  causes,  matinale,  sans  coagulums 
ui*éthraux«  à  l'opposé  de  ce  qu'on  constate  ordinairement  dans  le 
cancer.L'hématurie  calculeuse  survient  souvent  après  des  secousses, 
des  exeiTices  violents,  et  s'accompagne  fréquemment  de  douleurs. 

Dans  la  pyurie,  IVxamen  microscopique  est  nécessaire,  il  renseigne 
8ur  la  présence  d  éléments  du  bassinet  ou  du  rein,  sur  celle  de  mi^ 
crobes.  L'ne  urine  acide,  purulente,  apparemment  stérile,  provient 
en  général  d*un  rein  tuberculeux. 

L*examen  chimique  de  l'urine,  en  particulier  le  dosage  de  Turée, 
doit  être  fait. 

Après  un  lavage  de  la  vessie,  la  première  urine  recueillie  est 
moins  trouble  s'il  s'agit  d'une  cystite,  elle  est  également  trouble  si 
le  pus  vient  du  rein. 

Toutes  ces  méthodes  cliniques,  vieilles  mais  non  vieillies,  sont  un 
peu  délaissées  à  tort . 

Les  umlogistes  actuels  attachent  une  importance  trop  exclusive  aux 
méthodes  modernes  d'examen.  Pour  quelques-uns,la  cystoscopic  est 
tout.On  a  même  spécialisé  encore  dans  la  cystoscopie,et  la  méatosco- 
pie  urétérale  vient  récemment  d'être  proclamée  suffisante  à  poser  le 
diagnostic  des  lésions  iénales(Fenn\vick). 

I^our  confirmer  le  diagnostic,  pour  préciser  le  pronostic,  il  peut 
être  utile,  paifois  nécessaire,  de  recueillir  sépan'^ment  Turine  de 
chaque  rein.  Le  cathétérisme  des  ui-etères  repond  à  cette  indication 
d'une  manière  idéale,  mais  il  y  aà  craindre  l'infection  du  conduit 
par  le  passage  de  la  sonde  à  ti'avei^  une  vessie  septique,  le  trauma- 
tisme plus  ou  moins  profond  de  luretère,  la  polyurie  réflexe  due  au 
cathétérisme.  Les  difficultés  et  les  défauts  de  la  méthode  ont  poussé 
à  la  recherche  de  procédés  plus  simples.  Aussi  ceux  qui  se  contentent 
de  la  séparation  vésicale  des  urines  sont  chaque  jour  plus  nombreux. 

Aux  méthodes  d'examen  physico-chimiques  courantes,  on  en  a 
ajouté  récemment  d'autres,  entourées  parfois  de  promesses  d'une 
précision  toute  nouvelle. 

(Juelques-unes  sont  encore  trop  peu  pratiques,  ou  do  valeur  incer- 
taine, telle  la  conductihitilé  élerlrique  des  urines  et  la  lypolyse. 
D'autres,  comme  la  cryoscopic,  n'ont  pas  tenu  complètement  leurs 
promesses.  En  fait  de  nouveaux  moyens  de  diagnostic  fonctionnel 
des  reins,  on  risque  de  se  réduire  à  la  chromaloscopie,  à  la  glycosu- 
rie provoquée  et  à  la  polyurie  expérimentale.  El  encore,  pour  plus 
d'un  médecin,  ces  épreuves  fonctionnelles  n'ont  qu'une  valeur  rela- 
tive. Des  lésions  anatomiques  fermées  peuvent  rester  absolument  la- 
tentes aux  recherches  fonctionnelles,  tandis  que  des  lésions  d'autres 
organes  peuvent  g^-ner  le  rein  dans  ses  fonctions.  D'autre  part,  des 
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résultais  négatifs  peuvent  dépendre  d'actions  réflexes  etnélre  pour- 
tant pes  une  contre-indication  valable  à  l'intervention. 

M.  P.  Bazy  (de  Paris).  —  Diagnostic  des  lésions  des  reins.  — 
Mon  intention,  en  prenant  part  à  vos  discussions,  n'est  pas  de  vous 
faille  entendre  un  chapitre  de  pathologie  générale  du  rein. 

Mon  ambition  est  plus  modeste.  Je  désire  seulement  vous  montrer 
que,  dans  rimmense  majorité  des  cas,  un  médecin  attentif  [heui  et 
doit  faire  le  diagnostic  d'une  lésion  rénale. 

Le  nombre  des  exceptions  se  réduira  encore,si.commeje  vais  avoir 
Thonneur  de  vous  le  dire,  on  se  borne  à  étudier  les  lésions  infe<*- 
lieuses,  que  l'infection  soit  banale  ou  qu'elle  soit  tuberculeuse. 

Laissant  de  côté  les  tumeurs, lo  rein  mobile,  les  calculs  du  rein, 
i'hydronéphrose  intermittente,  qui  est  un  type  à  part  dans  les  affec- 
tions du  rein  je  vous  entretiendrai  des  seules  lésions  infectieuses, el, 
dans  cet  ordra  d'idées,  je  ne  vous  parlerai  pas  des  cas  dans  lesquels 
les  symptômes  sont  tellement  évidents  que  le  diagnostic  s*impose, 
ceux  dans  lesquels  il  y  a  hypermégalie  rénale  plus  ou  moins  doulou- 
reuhe,  avec  état  général  plus  ou  moins  mauvais,  dans  lesquelsle  pus 
est  abondant  et  ne  saurait  provenir  de  la  vessie  seule,  ceux  même, 
dans  lesquels  la  douleur  est  assez  violente  pour  attirer  Tattention. 
Les  lésions  sont  à  ce  moment  assez  avancées  pour  nécessiter  une 
thérapeutique  active,je  veux  dire  opératoire,  et  la  seule  question  qui 
se  pose  alors  est  de  connaître  l'état  de  l'autre  rein,  pour  savoir  quel- 
le espèce  d'intervention  sera  permise  sur  le  rein  malade,  s'il  sera 
possible  de  faire  une  néphreetomie  ou  si  on  devra  se  borner  à  la  né- 
phrotomie. 

Nous  étudierons  cette  question  de  la  valeur  fonctionnelle  du  rein 
supposé  sain  dans  un  instant:je  veux  tout  d'abord  étudier  lesfaitson 
allant  du  simple  au  composé;  je  laisse  donc  de  côté  ces  cas  où  le 
diaj,Mîostic  est  facile, même  pour  un  esprit  non  prévenu. Au  reste,  ce 
sont  les  mt)ins  intéressants, puisque  l'action  du  chirurgien  n'est  plus 
qu'une  action  brutale. 

Les  plus  intéressants,  au  contraire,  sont  ces  cas  du  début,  où  les 
lésions  sont  peu  accentuées,  où  la  précocité  du  diagnostic  est  livs 
importante,  soit  qu'il  s'agisse  d'une  lésion  infectieuse  banale,  qu'on 
pourra  faire  rétrocéder  par  une  médication  appropriée,  soit  qu'il 
s  agisse  d'une  tuberculose,  qu'il  sera  si  utile 'de  dépister,  atin  de 
pouvoir  la  traiter  en  conséquence,  l'extirper,  si  on  accepte  les  idé?s 
de  ceux  qui  préconisent  l'opération  précoce  (Fruhoperation). 

Ct'  diagnostic  prt'coor.  quelques-uns  le  demandent  à  l'instrumen- 
tation :  il  ne  peut  par  consé<(UPnt  être  l'apanage  que  des  spécialistes 
de  ceux  qui  non  seulement  ont  dans  leur  arsenal  chirurgical  les  ins- 
truments capables  d'établir  ce  diagnostic,  mais  aussi  l'habitude  de 
s'en  servir. 

Or  il  importe  de  rendre  ce  diagnostic  précoce  accessible  à  tous,  no- 
tamment aux  praticiens  ;  c'est  ce  que  je  m'efforce  de  faire  depuis 
plusieurs  années  et  tous  peuvent  réussir  à  l'établir  pourvu  qu'ils  veu- 
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lent  i>li*e  atlenlifs,  qu'ils  reui lient  rtudicr  et  observer  leurs  maladea  { I  ). 

En  fail,  voici  comment  les  choses  se  présentent  :  Ln  malade, homme 
ou  femme,  vient  consulter  pour  de  la  pollakiurie  ou  pour  de  la 
douleur  à  la  miction,  quelquefois  pour  de  Ihématurie,  soil  totale, 
soil  seulement  terminale  ;  Thématurio  totale  pourrait  éveiller  l'atten- 
tion du  côté  du  lein  ;  mais  elle  est  rare;  d'autre  part,  comme  il  y  a 
déjà  de  la  pollaiviuric  en  mO'me  temps  que  du  ti-ouble  de  l'urine,  on 
pense   plutôt  à  la   vessie  et  on  fait  le  dia^mostic de  cystite. 

Assurément,  des  esprits  avisés  ne  s'en  tiendront  pas  là  et,  pour 
peu  qu'ils  soient  aidés  par  leur  expérience,  leur  flair,  disons  le  mot, 
pour  peu  qu  ils  aient  les  moyens  de  pousser  plus  loin  leui»s  investi- 
gations, de  faire  des  examens  microscopiques  et  surtout  des  examens 
bactérioloj>:iques,  ils  arriveront  au  diagnostic  de  tuberculose,  et, 
comme  la  tuberculose  vésicale  primitive  est  infiniment  plus  rare  que 
la  tuberculose  rénale  primitive,  ils  soupçonneront  le  rein,  et  alors, 
s'ils  sont  bien  outillés,  comme  c'est  le  cas  des  spécialistes  auxquels 
je  faisais  allusion  tout  à  l'heure,  qui  sont  aidés,  en  outre,  par  leur 
expérience,  ils  feront  la  cystoscopie. la  séparation  de  l'urine  des  deux 
reins  et  ils  auront  ainsi  établi  leur  diagnostic. 

Ce  diagnostic,  ils  pourront  le  faire  aussi  dans  les  cas  de  lésion  in- 
fec'ieuse  simple,  non  tuberculeuse, des  reins,alors  qu'il  y  a  des  sym- 
ptômes indiquant  une  altération  des  voies  urinaires  (pus,  pollakiu- 
rie, douleui-s),  grâce  à  la  cystoscopie  qui  leur  permettra  de  voir  que 
la  vessie  est  saine,  grâce  à  la  séparation  de  l'urine  des  deux  i^eins. 
Mais  ici,  lisseront  plus  exposés  à  1  erreur  s'ils  ne  font  pas  attention 
à  quelques  symptômes  ou  signes  qui  sont  pourtant  caractéristiques, 
ets'ils  considèrent  la  pollakiurie  et  les  douleurs  comme  symptômes 
de  la  seule  cystite.  Kn  effet,  on  voit  encore  un  assez  grand  nombre 
d'erreurs  commises  par  ceux  qui  veulent  s'en  rapporter  aux  seuls 
instruments  du  soin  d'éclairer  leur  diagnostic, parce  que  la  similitude 
apparente  des  symptômes  leur  fait  prendre  la  pyélite  ou  la  pyélo- 
néphrite  pour  la  cystite  et  leur  diagnostic  leur  paraît  tellement 
évident  qu'ilsnégligenl  celle  instrumenlalion  qui  est  leur  seul  moyen 
d'éviter  l'eireur. 

(1)  (rest  ce  qu'a  dit  dans  son  rapport,  avec  infiniiuont  de  lion  sens, 
et  une  humour  enviable  notre  rollùgue  (iiordano. 

J'ajouterai  qu'on  étudierait  volontiers  l'être  humain  comme  un  ani- 
mal de  laboratoire,  en  quoi  il  serait  transformé. 

On  voudrait  nous  faire  croire  cjue  e'esl  là  le  progrès  ;  j'affirme  qu'il 
n'en  est  rien.  Le  progrès  consiste  à  procurer  à  «es  semblakiles  !e  ma- 
ximum de  bien-être  avec  le  minimum  de  souffranee.  Que  l'observaleur 
se  donne  un  peu  plus  de  mal  ol  le  patient  en  aura  un  peu  moins 
Permettez-moi  de  dire  que  j'ai  donné  assez  dégages  au  progrès  pour 
avoir  le  droit  de  parler  ainsi. 

N'oublions  pas,  en  outre,  que  notre  rôle  à  nous,  chirurgiens  d'hôpi- 
taux, est  d'enseigner  à  nos  élèves  des  choses  qu'ils  puissent  mettre  en 
pratique.  Les  moyens  exceptionnels  ne  doivent  servir  qu'à  parfectîon- 
uer  nos  connaissances  et  à  les  rendre  accesslhles  rt  tous. 
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Mais  ce  diagnostic  instmmenlal   n*esl  pas  à  la  portée  de  tous  les 
médecins  ;  il  n'est  pas  non  plus  à  la  portée  de  tous  les  malades,  soit 
quMis  ne  puissent  aller  consulter  ces  médecinsavisés  et  expérimentés 
dont  je  parle,  soit  que  leur  vessie  ou  leur  urètre  ne  tolère  pa^  le? 
instruments  nécessaires  pour  établir  ce  diagnostic. 

Heureusement  il  est  possible  de  irtettretous  les  médecins,  par  con- 
séquent tous  les  malades,  àmèmed*avoir  un  diagnostic  précis  el  pré- 
coce de  l'affection  rénale  dont  ces  derniers  sont  atteints  et  que  les 
premiei*s  ont  à  soigner. 

Cela  est  possible,  grâce  aux  moyens  dont  je  vais  vous  entretenir 
et  que  je  convie  tous  mes  collègues  à  étudier  avec  moi  et  à  contrôler. 

Le  diagnostic  des  lésions  infectieuses  des  reins  est  basé  sur  un  cer- 
tain nombre  de  symptômes  et  de  signes  dont  la  recherche  est  facile 
et  à  la  portée  de  tout  le  monde. 

Je  les  diviserai,  si  on  veut,  en  signes  fonctionnels  et  en  signes  phy- 
siques. 

Parmi  les  signes  fonctionnels,  j'en  citerai  tout  d'abord  un  qui  a 
une  très  grande  valeur  ;  c'est  la 


Pollakiitrie  nocturne. 

Je  désigne  ainsi  un  trouble  fonctionnel  dans  lequel  les  malades 
urinent  la  nuit  plus  souvent,  ou  aussisouvent,  ou  presque  aussi  sou- 
vent que  le  jour,  dans  tous  les -cas,  un  nombre  nocturne  de  fois  qui 
n'est  pas  en  rapport  avec  le  nombre  diurne. 

A  l'état  normal,  on  peut  uriner  cinq  ou  six  fois  pendant  le  jour  et 
on  n'urine  pas  la  nuit.  Dès  que  les  mictions  nocturnes  apparaissent, 
il  faut  se  mélier  ;  et  les  médecins  le  savent  bien  pour  la  néphrite 
intei*stitielle. 

Il  est  certain  que  des  malades  atteints  de  cystite  seule,  sans  lésion 
rénale,  peuvent  uriner  la  nuitet,  (|uoique  j'aie  vu  des  malades,  et  en 
particulier  des  femmes, atteints  de  cystite  les  forçant  à  uriner  toutes 
les  demi-heures  le  jour  ne  se  levant  point  la  nuit,  je  ne  pense  pas, 
sans  en  élrc  encore  certain,  i]u'il  faille  attacher  de  l'importance  à 
une,  deux  outrais  mictions  nocturnes,  quand  il  y  en  a  douze,  quinze, 
vingt  diurnes. 

Il  faut,  au  contraira,  faire  attention,  quand  le  nonibi*ede  mictions 
nocturnes  tend  à  se  rapprocher  de  celui  des  diurnes,  à  plus  forte 
raison  quand  les  deux  nombres  sont  égaux  ou  que  les  mictions  noc- 
turnes dépassent  les  diurnes. 

(iCtte  tendance  n  l'égalisation  de  ces  deux  nombres  est  importante 
et  est  la  caractéristique  du  symptùme,  si  bien  que  j'ai  pu  diagnos- 
tiquer (et  le  diagnostic  a  été  vérifié)  des  pyélites  chez  des  malades  qui 
n'urinaient  que  deux  ou  trois  foisia  nuit  et  qui  n'urinaient  que  deux 
ou  trois  fois  le  jour. 

Dans  ces  cas,  le  mol  pollakiurie  est  évidemment  inexact  ou  tout 
au  moins  exagéK*  ;  on  ne  saurait  traiter  de  pollakiurique  un  malade 
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r)ui  urine  deux  ou  Irois  fois  par  nuil  :  I^e  mot  isonurie  {isos  :  égal) 
serait  plus  régulier  et  exprimerait  mieux  Tidée  ;  mais,  comme  les  cas 
où  les  frictions  sont  également  rares,  sont  eux-mêmes  exceptionnels, 
je  n'ai  pas  jugé  utile  de  créer  un  mot  nouveau. 

Ainsi  donc,  la  poUakiurie  nocturne  est  un  signe  capital  de  la  pyé- 
lite  et  de  la  pyélonéphrite  ;  et  par  poUakiurie  nocturne,  j'entends 
une  poUakiurre  romparatice^  et  non  une  poUakiurie  absolue  :  Je 
ëoigne  une  femme  qui  urine  25  à  30  fois  la  nuit  ;  mais  elle  urine 
120,  130,  150  fois  le  jour.  Prise  en  elle-  même,  cette  femme  aurait  de 
la  poUakiurie  nocturne,  mais,  par  comparaison  avec  le  nombre  des 
mictions  diurnes,  elle  n'en  a  pas. 

Cette  poUakiurie  s'atténue  quand  la  maladie  s'atténue  elle  même. 
O  qui  permet  de  parler  ainsi,  c'est  que,  chez  la  femme,  dont  on 
peut  toucher  l'uretère  (et  nous  verrons  l'importance  de  cette  disposi- 
tion), on  peut  suivre  la  régression  des  lésions  physiques  de  cet  uretè- 
re et  constater  qu'elle  évolue  parallèlement  à  celle  des  troubles  fonc- 
tionnels. L'existence  de  cette  poUakiurie  permet  de  diagnostiquer 
despyéUtesctdes  urétéritcs  légères  là  où  Texamen  do  Turin e  per- 
mettrait à  peine  de  soupt.onner  une  lésion  urinaire.  Je  m'expli- 
que : 

Tne  malade  (c'est,  en  effet,  chez  la  femme  qu'on  peut  le  mieux  ob- 
server les  faits,  puisque  chez  elle  on  peut  toucher  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'uretère  et  par  conséquent  en  constater  Tétat),  une  mala- 
de vient  consulter  pour  des  troubles  urinaires  atténués  :  poUakiurie 
légère,  quelquefois  douleur  terminale  de  la  miction;  ces  troubles 
atténués  constituent  le  reliquat  d*un  mal  qui  a  été  beaucoup  plus 
aigu,  qui  est  moins  violent  et  qui  traîne  ;  et  ç  est  parce  que  cette 
tcmme  ressent  encore  quelque  chose  qu'elle  vient  consulter.On  exa- 
mine l'urine  et  on  constate  qu'elle  est  presque  Umpide  :  elle  a 
simplement  perdu  son  briUant.  On  serait  tenté  de  considérer  que 
celle  malade  n'a  rien,  on  serait  dans  Terreur.  Si,  en  effet,  on  prati- 
que le  toucher  vaginal,  on  constate  des  signes  non  équivoques 
d'urélérite  :  Turetère  est  senti  sous  la  forme  d'un  ruban  mince, 
non  douloureux  le  plus  souvent,  (l'est  la  poUakiurie  nocturne 
qui  met  ici  sur  la  voie  du  diagnostic  et  permet  de  l'affirmer,  (l'est  la 
comparaison  de  ces  cas  avec  d'autres  cas  analogues  dont  nous  avons 
pu  suivre  l'évolution,  depuis  l'état  suraigu  avec  gros  uretère  et  urine 
purulente,  jusqu'à  cet  état  atténué  où  l'uretère  est  à  peine  senti  et 
l'urine  à  peine  louche,  c'est  cette  comparaison,  révélant  une  identité 
de  symptômes  et  de  lésions  dans  les  deux  cas  qui  nous  permet  de 
faire  alors  le  diagnostic. 

Je  n'insiste  pas  davantage  sur  ce  symptôme. 

Permettez-moi  de  passer  rapidement  sur  la  douleur  terminale  de 
la  miction  qui  peut  exister  dans  les  cas  d'urétéro-pyélite,  comme  elle 
existe  dans  les  cas  de  cystite  simple.  Il  serait  cependant  utile  d'in- 
sister sur  ce  symptôme,  ne  serait-ce  qu'à  cause  des  erreui^s  de  dia- 
gnostic qu'il  fait  faire  de  même  que  Vht'maturie  termiitalequonpeui 
voir  daub  rurétérite  sans  rystite. 
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On  la  cependant  confondu  avec  ce  point  de  Mac  Burney,  el  son  in- 
Icnsilë  a  pu  faire  croire  à  une  appendicite, alors  qu'il  s'agissait  d'une 
pyélo- néphrite  ;  mais  son  sw.ge  précis  m'a  permis  de  rectifier  le  dia- 
gnostic et  de  montrer  ainsi  la  valeur  de  cette  localisation . 

Cette  localisation  existe  même  en  cas  d' hypermégalie  rénale,  et 
j'ai  pu,  à  maintes  reprises,  faire  voira  mes  élèves  que  le  point  para- 
ombilical  existait  même  avec  un  gros  rein,  même  quand  le  rein  em- 
piétait sur  lui  et  que  ce  point  était  plus  douloureux  que  les  autres 
régions  du  rein  augmenté  de  volume  :  c'est  là  encore  une  autre 
preuve  de  la  valeur  de  cette  localisation. 

La  pression  au  niveau  du  point  para-ombilical  peut  quelquefois 
déterminer  une  irradiation  plus  ou  moins  douloureuse  vers  l'aine  et 
vei*s  la  vessiejrradiation  qui  peutaller  jusqu'à  la  verge  et  donner  lieu 
au  besoin  d'uriner  ;  c'est  le  réflcre  pyolo-vèsical. 

Ce  point,  je  l'ai  appelé  aussi  ur<?t^ra^  supérieur  :  en  effet,  une  ai- 
guille enfoncée  à  son  niveau  à  travers  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure tombe  presque  toujours  sur  l'uretère. 

b)  Le  point  sous-coatal  est  un  point  douloureux  qu'on  détermine 
par  la  pression  à  peu  près  au-dessous  du  dixième  cartilage.  Il  est 
moins  fréquent  que  le  point  para  ombilical. 

En  ariièrc,  nous  trouvons  le  point  lombaire  déjà  connu,  qu'on  dé- 
termine par  la  pression  au  niveau  de  l'angle  costo-musculaire.  11  est 
très  fréquent,  peut  exister  avec  le  point  para-ombilical,  peut  exister 
sans  lui,  mais  peut  aussi  être  absent,  alors  que  le  point  para-ombi- 
lical est  très  net.  H  coïncide  ou  non  avec  l  hypermégalie  renale.  Il 
s'accompagne  souvent  d'un  certain  degré  de  défense  musculaire, qui 
a  une  assez  grande  valeur,  quand  on  la  constate  àplusieui^  repri- 
ses, (ictte  défense  musculaire  peut  exister  aussi  en  avant,  surtout 
quand  on  recherche  le  point  sous-costal. 

Les  signes  dits  inférieurs  sont  ceux  que  l'on  peut  constater  eu 
explorant  l'extrémité  inférieure  del'uretère. 

(ietle  exploration  n'est  guère  possible  que  chez  la  femmc,au  moins 
en  temps  qu'exploration  directe.  Aussi  est-ce  par  l'exploration  des 
uretères  féminins  qu'il  faut  commencer  son  instruction  et  faire  le 
contrôle  des  faits  que  j'avance.  On  verra  toutefois  comment  on  peut 
transporter  ces  données  à  la  pathologie  rénale  de  Ihomme. 

Quand  on  pratique  le  toucher  vaginal,  en  recherchant  l'uretère, 
dans  des  cas  de  pyélile  ou  de  pyélonéphrite  (je  ne  dis  pas  d'hydni- 
néphrose  infecléoj.cn  trouve  toujours  que  l'uretère  est  augmentée  de 
volume  :  H  l'est  plus  ou  moins,  suivant  l'ancienneté  el  l'intensiléde 
la  lésion,  suivant  que  la  lésion  est  simple  ou  tuberculeuse.  L'ure- 
tère se  montre  sous  la  forme  d'un  cordon  plus  ou  moins  volumi- 
neux, roulant  ou  non  sous  le  doigt,  quelquefois  noyé  dans  un  empâ- 
tement, d'autres  fois  au  contraire  aplati  et  rubané,  douloureux 
quand  1  inflammation  est  violente,  indolente  dans  d'autres  circons- 
tances ;  mais,  fait  important  à  noter,  quand  il  est  douloureux,  le 
point  le  plus  douloureux  n'est  pas  à  son  ni\eau,  il  est  au  niveau 
de  ion  extrémité  antérieure  ou  plus  exactement  en  a\ant  du  point 
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OÙ  il  cesse  d\»tre  senti,  c'esl-à  dire  au  niveau  de  son  abouchement  à 
la  vessie,  au  niveau  delorifice  urétéro-vésical.  Quand  Tu  retère  n'est 
pas  douloureux,  cet  orifice  urétéro-vésical  l'est,  à  moins  que  les  lé- 
sions ncsoient  minimes,  (lest  là  le  point  urètèml  inférieur. 

(Quelquefois  il  n  existe  pas  de  douleurs  à  ce  niveau  et  la  pression 
détermine  seulement  le  besoin  d'uriner  ;  c'est  là  le  réflexe  urèiéro- 
vèsieaL 

Mcm  collègue  et  ami  Ralin  a  expliqué  son  siè<?esi  particulier  par 
l'exislence  de  lésions  de  la  vessie  à  ce  niveau.  Assurément,  il  existe 
souvent  des  lésions  de  la  vessie  autour  de  cet  orilice,  surtout  dans 
la  tuberculose  rénale  ;  mais  le  plus  souvent,  et  surtout  dans  les  cas 
de  lésions  banales  du  i'ein,elles  n'existent  pas  :  on  ne  constate  qu'une 
légère  rougeur  de  l'orifice  urétéral,  un  léger  cctropion  de  l'uretère 
porte  sur  une  saillie  plus  ou  moins  prononcée. 

La  localisation  de  la  douleur  à  la  pression,  dans  un  poini  où  l'u- 
vvXvvQ  n'est  plus  senti,  va  nous  permettre  de  transpoitcr  ces  don- 
nées à  rhomme.  En  effet,  s'il  est  rare  de  pouvoir  sentir  lurètère 
chez  l'homme,  on  peut  tout  au  moins  sentir  la  région  de  l'orifice 
urcléral,  en  touchant  le  bas-fond  vésîcal.  Si  donc,  en  touchant  ce 
bas  fond  vésical  au-dessus  de  Tune  ou  de  l'autre  corne  prostatique, 
on  détermine  une  douleur  ou  l'envie  d'uriner  sans  que  la  région  in- 
termédiaire soit  douloureuse, on  peut  dire  que  l'uretère  est  malade  et 
on  peut  diagnostiquer  l'urélérite  et  par  conséquent  l'urétéro-pyélite. 

Quelquefois,  en  pressant  sur  ce  point,  soit  chez  l'homme,  soit  chez 
la  femme,  on  détermine  une  sensation  douloureuse  dans  la  région 
lombaire  :  il  va  là  une  irradiation  ascendante  de  la  douleur,  (^est  le 
réflexe  rèsico-rtuial  (\u\  a  autant  devaleurque  le  réflexe  pyélo-vésical. 

Au  resU\ce  réQexe  vésico-réaal  peut  être  spontané,  et  quand  cer- 
tains individus  accusent  par  une  douleur  lombaire  l'envie  d'uriner, 
on  peut  être  certain  que  le  rein  de  ce  coté  est  malade. 

Il  existe  un  autre  point  inférieur,  assez  rare  à  la  vérité,  symplo- 
matique  de  la  pyélonéphrite  :  c'est  le  point  sus-pubiett,  qu'on  déter- 
mine par  la  pression  de  Tabdomen  au-dessus  du  pubis,  à  deux  ou 
trois  centimètres  delà  ligne  médiane. 

Ces,  signes  peuvent  être  au  complet  ou,  au  contraire,  être  groupés 
par  deux  ou  isolés.  Ils  permettent  de  faire  un  diagnostic,  que  je 
considère  comme  suffisant,  parce  que  toutes  los  fois  que  je  l'ai 
contrôlé  par  les  moyens  instrumentaux,  il  a  été  confirmé.  Au  reste, 
ce  contrôle  instrumental  doit  être  fait  souvent  quand  il  est  possible. 
Je  n'hésite  pas  à  le  faire  quand  il  est  facile  ou  qu'il  peut  rester  des 
doutes. 

Ce  que  je  désire  surtout  montrer  ici,  le  but  que  je  vise,  c'ei»l  de 
faire  voir  que  tous,  nous  pouvons  faire  un  diagnostic  précis,  éviter 
ces  erreurs  qui  font  soigner  pour  de  la  cystite  une  pyélite  ou  une 
pyélonéphrite,  ou  une  tuberculose  rénale,  erreurs  qui  conduisent  à 
créer  des  cystites  chimiques  par  l'introduction  de  corps  irritants 
dans  la  vessie  et  à  favoriser  le  développement  de  microbes  patho- 
gènes sur  un  terrain  qui  n'y  est  que  trop  préparé. 
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J'ai  voulu  surlout  monlrer  que  le  diagnoslic  pouvait  èlre  Tait  |»ar 
les  moyens  dont  la  cil  nique  dispose.  J'ai  cilë  beaucoup  trop  d'exem- 
ples à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  pour  que  j'aie  besoin  d'in- 
sister ici. 

11  faut  donc  s'appuyer  sur  ces  signes  et  les  contrôler  quand  on  le 
peut.  Le  contrôle  instrumental,  je  l'emploie  souvent  dans  ces  ras, 
comme  je  l'emploie  (mais  il  est  beaucoup  plus  simple i  quand  J  ai 
diagnostiqué  une  pierre  dans  la  vessie  par  les  signes  cliniques  ; 
mais  je  ne  l'emploie  que  quand  j  ai  épuisé,  autant  qu'il  est  en  mon 
pouvoir,  les  signes  cliniques  présentés  par  le  malade,  et  en  tous  cas, 
je  ne  lui  demande  que  ce  qu'il  peut  me  donner,  à  savoir,  si  le  pus  vient 
bien  du  côté  que  j'ai  diagnostiqué,  ou  s'il  vient  des  deux  côtés.  la 
cysloscopie  me  le  dit,  la  séparation  intra-vésicale  me  le  dit  aussi  : 
mais  encore  faut-il  qu'elles  soient  applicables. 

Pour  ce  qui  est  du  sang,  pour  en  trouver  l'origine,  il  faut  tout 
d'abord  faire  la  cystoscopie,  et,  si  on  la  fait  en  période  hématu- 
rique,  il  faut  pouvoir  laver  la  vessie  pendant  tout  le  temps  de 
Toxamen  pour  voir  si  ce  ?ang  vient  de  la  vessie  ou  du  rein. 

Uuant  à  la  séparation  intra-vésicale,  elle  ne  peut  servir  à  dic- 
gnosliquer  d*où  vient  le  sang,  si  on  n'a  au  préalable  fait  la  cyslos- 
copie qui  aura  montré  rinlégrilé  de  la  vessie,  mais  elle  ne  saurait  le 
diagnostiquer  avant  la  cystoscopie. 

Je  répèle  que  ce  contrôle  instrumental  est  souvent  impossible.  Je 
ne  voudrais  pas  ici  montrer  toutes  les  conditions  qui  le  rendent 
inutile  ;  par  exemple,  dans  les  cas  de  pyélonéphrito  unilatérale,  il 
n'est  pas  rai-e  de  voir  le  côté  malade  se  boucher  et  l'urine  devenir 
cîaire  pondant  "24.  48  heures,  sans  que  la  santé  générale  souflrc  de 
cet  état,  montrant  ainsi  le  bon  fonctionnement  et  rintégritc  du  rein 
opposé,  (iette  séparation  spontanée,  naturelle,  de  l'urine  des  deux 
reins  vaut  toutes  les  séparations  instrumentales  et  les  rend  super- 
flues. Des  analyses  répétées  d'urine  dans  des  conditions  différentes 
peuvent  aussi  renseigner  sur  le  fonctionnement  des  deux  reins, 
etc.,  etc. 

Je  pourrais  multiplier  les  exemples,  chacun  de  nous  pourrait  en 
citer  ;  je  m'arrête. 

Je  veux  maintenant  aborder  un  autre  côté  de  la  question  qui  a 
une  liés  grande  importance,  celui  du  diagnoslic  de  la  lalrur  fonc- 
tiiuuu'Uc  du  rein  supposé  sain,  quand  on  a  reconnu  «jue  l'un  deux 
était  malade. 

(Juelesl,  de  tous  les  moyens  proposés,  celui  qui  peut  fournir  les 
meilleurs  renseignements  ? 

On  a  dit  que  l'analyse  de  l'uiine  de  chacun  des  reins  sépai-és 
était  suffisante.  Beaucoup  d'entre  nous  ont  montré  que  l'analyse  de 
l'urine  était  un  moyen  beaucoup  trop  aléatoire.  Tous  les  cliniciens 
sont  maintenant  d'accord  pour  ne  lui  accorder  qu'une  valeur  très 
restreinte.  Elle  indiqiie  seulement  l'état  de  la  nutrition,  l'état  des 
échanges  au  moment  où  se  fait  cette  analyse  et  ne  prouve  rien,  sur- 
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lout  quand  elle  porte  sur  la  minime  quantité  d*urine  extraite  dans 
un  laps  de  temps  très  court. 

On  a  ensuite  considéré  que  l'analyse  d'urine,  séparée  pendant 
deux  heures,  était  nécessaire  et  suffîsante.  Puis  c'est  la  cryoscopie 
qui  a  résolu  le  problème.  Mais  tous  ces  critériums  se  sont  évanouis 
devant  les  constatations  cliniques  qui  ont  démontré  qu'aucun  de  ces 
moyens  n'était  capable  de  nous  donner  la  vérité. 

(iette  multiplicité  des  moyens  de  diagnostic  ne  fait-elle  pas  pen- 
sera la  multiplicité  des  médicaments  dans  une  maladie  déterminée  ? 
Si  r un  de  ces  médicaments  était  bon,  on  ne  songerait  pas  à  en 
appliquer  un  grand  nombre  et  on  n'éprouverait  pas  le  besoin  d'en 
changer.De  même,  si  Ton  change  d'opinion  sur  les  moyens  de  déceler 
l'intégrité  de  Tun  ou  de  l'autre  rein,  c'est  que  les  moyens  déjà  in- 
diqués ne  sont  pas  bons. 

El  a  ce  sujet,  je  crois  pouvoir  dire  que  le  procédé  dit  de  la  po- 
lyurie  expérimentale  n'a  pas  une  plus  grande  valeur. 

11  ne  faudrait  pas  oublier  ce  que  notre  maître,  le  professeur 
(Wiyon,  nous  a  appris  et  ce  que  j'ai  i-épété  dans  ma  thèse,  à  savoir  que 
la  polyurie  est  un  des  signes  de  la  pyélonéphrite.  Or  cette  polyurie 
est  variable  avec  la  quantité  d'eau  ingérée  :  Vn  individu  atteint  de 
pyéloiiéphrite  simple  ou  double  est  polyuriquc,  mais  il  est  polyuriquc 
a  Ucottdttîon  qu'on  fournisse  à  cette  polyurie  l'occasion  de  se  produire. 
Si  OD  ne  faîi  pas  boire  le  sujet  en  expérience, la  quantité  d'urine  bais- 
sera. Si  on  le  fait  boire,  la  quantité  montera.  Ces  malades  sont  évidem- 
ment polyuriques;  ils  sont,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi,  polyuriques 
par  défmition.  Diminues  la  quantité  de  boisson, la  polyurie  diminuera; 
rendez -les  fébriles,  la  polyurie  diminuera  et  cessera.  Augmentez  la 
quantité  de  boisson,  faites  cesser  la  fièvi^,  la  polyurie  augmentera  : 
Vous  réalisez  chez  eux  aussi  bien  que  chex  les  autres,  chez  ceux 
qui  ont  les  reins  sains,  la  polyurie  expérimenlale. 

Il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  faut  qu'un  rein  soit  Meo  profondément 
altéré,  pour  ne  point  obéir  à  l'excitation  qui  provoque  la  polyurie 
expérimentale.  Et  puis,  ne  savons-nous  pas  combien  soni  complexes 
les  conditions  qui  provoquent  cette  polyurie  ?  Voyons  nos  malades, 
ou  plutôt  ceux  qui  viennent  nous  consulter  et  nous  verrons  combien 
sont  divergentes  les  conditions  de  cette  polyurie  et  différents  les 
uns  des  autres  les  agents  qui  la  provoquent.  Tel  sera  provoqué  à  la 
diurèse  par  une  minime  quantité  d'eau-dc-vie  qui  la  restreindra 
chez  un  autre  ;  celui-ci  par  une  certaine  variété  de  vin  qui  ne  pro- 
duira rien  chez  celui-là,  sans  compter  toutes  les  conditions  psy- 
chiques, qui  varient  tant  avec  les  individus.  Enfin,  nous  ne  devons 
pas  oublier  Faction  réflexe  que  peut  exercer  sur  le  rein  la  présence 
d'un  corps  étranger  comme  le  cathéter  uréléral. 

Et  ne  pourrions-nous  pas  voir  dans  les  observations  publiées  par 
Albarran  lui-même  la  réfutation  de  son  hypothèse.  J'ai  montré  au- 
trefois, pour  prouver  la  fragilité  de  la  base  sur  laquelle  il  s'appuyait, 
qu'il  avait  enlevé  un  rein  tuberculeux  sécrétant  plus  d'eau  et  d'urée 
que  le  rein  sain  :  ce  rein  était  donc  polyurique,  au  moins  à  ce  mo- 
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ment,  el  il  aurait  pu  suffire  seul  à  rexcrélion  urinaire  et  on  aurait 
pu  enlever  Tautre,  qui  était  supposé  saio.  aussi  bien  «|ue  lui. 

En  réalité,  il  n'y  a  à  n'être  plus  susceptible  d'obéir  aux  excitations 
d'une  polyuric  pin>voquée  que  les  reins  complètement  désorgani- 
sés. 

La  polyurie  expérimentale  ne  peut  donc  nous  fournir  d  indica- 
tions précises  sur  rintégrité  du  rein.  Elle  peut  élr^»  provoquée  dans 
des  reins  malades  et  ce  n'est  pas  encore  do  ce  côté  qu'il  faut  cher- 
cher une  indication  précise  de  l'intégrité  du  rein. 

A  Tapppui  de  celle  opinion,  je  veux  vous  montrer  des  courbes  et 
vous  citer  des  chilTres,  se  rapportant  à  des  malades  récemment 
observés  et  que  j'ai  pu  suivre.  Je  les  ai  recueillis  au  moment  où  je 
rédigeais  ces  lignes  et  faisais  l'étude  critique  des  moyens  d'explo- 
ration de  la  fonction  rénale.  On  pourrait,  et  je  pourrais  facilement 
les  multiplier. 

Voici  une  jeune  femme  de  27  ans,  atteinte  de  tuberculose  rénale 
bMalérale  cliniquemeut  el  instmmentalemenl  démontrée.  Elle  est 
soumise  à  l'épreuve  do  la  polyurie  expérimentale.  Elle  boit  3  verres 
un  jour,  se  repose  le  lendemain.  L'expérience  se  poursuit  l"2joui-s 

Quand  elle  boit,  elle  urine  2.0IK)cc.  Quand  elle  ne  boit  pas  :  l.îSOt^  ce. 

2.(K)o  \xm 

2.150  1.500 

l'.250  1.050 

2.500  l.ri50 

2.400  1.400 
2.4O0 

L  influence  des  boissons  s'est  donc  fait  sentir  chez  elle  quoique 
S'^s  deux  reins  soient  malades. 

Voici  un  autre  malade  qui  a  aussi  une  pyélonéphrite  double. 
Il  boit  habituellement  2  litres  de  lait  et  il  urine  : 


\)  août 
10  aofil. 

le  jour 

la  nuit 
lo  jour 

■550  ci\ 
:î(H)  ce, 
2?0  ce. 

la  nuit 

400  ce 

On  ajoute  2  litres 

do  tisane  et  il  urine  : 

Jour. 

Nuit. 

1 1  août . . . 

12  août... 
l:î 

500  (T. 

050 

1.200 
1.650 

1.800  ce. 
1.850 
1.250 
l.iôO 
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On  supprime  la  tisane  el  on  a  : 


*-i . 


15  août  500  ce.  iioO  <:c 

16  700  (i50 

17  yCO  7C0 

Il  semble  que,  chez  ee  dernier  malade,  l'exeilation  rénale  provc 
quée  par  Tingestion  d*une  grande  (|uanllté  de  liquide  se  soit  pro^ 
longée  apri^s  la  période  des  boissons,  puisqu'il  urine  davantage 
après  avoir  été  soumis  à  une  action  diurétique  qu*avant. 

Voici  un  troisième  cas  appartenant  u  une  femme,  atteinte  d'un 
double  rein  polykyslique. 

Avant  déboire,  la  malade  urine  : 

Jour.  Nuit* 

1)  750  ce.  250  ce. 

Le  deuxième  jour,  la  malade  boit  2  litres  de  ebicndent  el  urine  : 


Jour. 

2)         •                               l.lOOee. 

Nuit. 
500  ce. 

Elle  continue  et  urine  : 

3)  1 .500  ec. 

4)  2.000 

l.(KK)  ce. 
750 

Elle  cesse  de  boire  et  urine  : 

5)                                     750  ce. 
G)                                  1.000 

250  ee. 
250 

Les  recherches  basées  sur  ^analy^e  chimique,  la  cryoscopie  de 
l'urine  de  chacun  des  deux  reins,  la  polyurie  expérimentale,  sup- 
posent une  condition  préalable.  La  possibilité  d'introduire  un  ins- 
trument séparateur,  soit  qu'il  s'agisse  dun  séparateur  intravésical. 
soit  qu'il  s'agisse  du  cathéter  urétéral.  Or,  nous  savons  que  cette 
condition  est  loin  d'être  toujours  réalisable. 

Si  donc  on  veut  demander  seulement  à  des  moyens  exigeant  la 
séparation  le  diagnostic  de  la  valeur  fonctionnelle  du  rein  supposé 
sain,  on  risque,  si  on  se  trouve  en  présence  de  ces  cas  où  toute  sé- 
paration est  impossible,  de  ne  pouvoir  pas  la  connaître  et  par  con- 
séquent d'entreprendre  une  opération  au  petit  bonheur, en  s'en  rap- 
portant au  hasard  du  soin  de  déterminer  cette  valeur  fonctionnelle, 
sans  savoir  quelle  sera  l'issue  de  cette  opération. 

Pour  ce  qui  mo  concerne,  je  suis  resté  lidèle  à  la  méthode  d'A- 
chard  et  (^astaigne  :  à  l'injection  sous-cutanée  de  5  centigrammes  de 
bleu  de  méthylène  dissous  dans  un  centimètre  cube  d'eau. 

Ln  rein  sain  élimine  le  bleu  de  méthylène  dés  la  première  demi- 
heure,  soit  sous  forme  de  bleu  do  méthylène  soit  sous  forme  de 
ehromogène,  soit  les  deux  réunis.  o,u  dès   la  deuxième  demi-heure 
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au  plus  tard,  et  cela  en  quantité  notable,  ('.hacun  des  deux  i-eins, 
dans  cette  élimination,  se  comporte  comme  si  1  autre  n'existait  pas, 
de  sorle  que,  si  un  i*ein  est  sain,  il  éliminera  le  bleu  au  moment 
voulu,  sans  s'occuper  du  relard  que  pourra  apporter  l*aulre  a  l\»li- 
mination.  Rien  plus,  si  le  rein  malade  à  une  puissance  d'élimination 
nulle,  il  mélangera  à  Turîne  bleue  ou  verte  venant  du  rein  sain  une 
urine  incolore  qui  atténuera  la  coloration  de  l'urine  de  ce  dernier,  de 
sorte  (ju'il  ne  faudra  pas  beaucoup  se  préoccuper  si  l'urine  de  la 
première  demi-heure  n'a  pas  une  teinte  très  foncée.  Ln  rein  sain 
élimine  ?5  milligrammes  dans  les  premières  24  heures. 

Je  veux  encore,  après  bien  d'autres  cas,  vous  citer  deux  exemples 
inédits  et  typiques.  Dans  un  cas,  il  s'agissait  d'un  malade  de  48  ans. 
venu  à  Paris,  de  la  province  où  il  avait  été  soigné,  comme  atteint  de 
cystite,  par  des  injections  diverses  qui  n'avaient  nullement  amélioré 
son  état. 

Quand  je  le  vis,  je  n'eus  pas  de  peine  à  diagnostiquer  une  pyélo- 
néphrite  gauche  Sous  Tintluence  du  repos  et  du  régime  lacté  il  s'a- 
méliora. Bientôt  les  accidents  infectieux  repamrent  et  je  cms  devoir 
proposer  une  intervention.  Auparavant  je  lis  l'épreuve  du  bleu  de 
méthylène  qui  donna  un  résultat  nul.  Je  lis  toutes  mes  réserves  au 
sujet  de  l'issue  de  l'opération  qui,  dans  tous  les  cas,  ne  pouvaient 
être  qu'une  néphrotomie.  ('.ette  néphrotomie  a  été  faite  le8  mai-s 
dernier.  Or  ce  malade  n'avait  qu*un  seul  rein. 

11  a  bien  supporté  l'opération  et  il  n'est  mort  que  3  mois  apivs. 
d'insuffisance  urinaire  plus  que  d'infection.  Or  chez  lui,  la  sépara- 
lion  de  l'urine  des  deux  reins, quelque  fût  le  mode  employé  n'au- 
rait pas  pu  être  faile,  à  cause  de  l'intolérance  de  la  vessie.  Mais  peu 
Importait  qu'il  eut  un  ou  deux  reins  :  Timporlant  à  savoir,  c'est  que 
son  appareil  urinaire  filtrait  mal  et  qu'une  n''*phrectomie  était  impos- 
sible. 

Je  ne  tirerai  pas  argument,  parce  que  ce  sont  des  exceptions,  des 
abouchements  normaux  possibles  de  l'uretère. 

En  18^)^,  à  l'hôpital  Tenon,  j'ai  constaté  un  abouchement  sur  le 
côté  gauche  de  la  vessie  d'un  uielère  qui  parlait  d'un  rein  droit  uni- 
que. 

Je  pourrais  vous  citer  beaucoup  d'observalicms, où  la  séparation  n*a 
pu  éti-e  faite,  où  le  calhélérisme  n'aurait  pu  être  fait  à  cause  de  l'im- 
possibilité de  voir  l'orifice  uréléral  caché  dans  des  replis  de  muqueuse 
vésicale  malade:  et  ces  observations  appartiennent  auxobservateui'S 
les  plus  divers. 

De  tous  ces  moyens  instrumentaux,  quand  ils  peuvent  être  em- 
ployés, celui  qui  me  paraît  le  plus  précieux,  c'est  la  cysloscopie.  qui 
permet  de  voir  l'orifice  de  l'uretère  ou  tout  au  moins  la  région  où 
l'uretère  débouche,  et  par  consé(iuent,dese  rendre  compte  de  son 
état,  grâce  à  l'aspecl  que  piésentccet  orifice  ou  la  région  de  cet  ori- 
fice. 

Que  l'on  fasse  le  calhélérisme  de  l'uretère  rcconnif  malade,  je  nV 
vois  aucun  inconvénient,  à  la  condition  d'être   déterminé  à  opérer; 
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mais  jamais,  si  on  ne  pouvait  cathétériser  Tui^lère  malade,  je  ne 
voudrais  permettre  le  caléthérismede  celui  qui  est  supposé  sain,  pas 
plus  que  je  ne  permettrais  une  opération  sans  avoir  asej)tisélapeau, 
(Juand  je  disais  qu'en  calhctérisant  un  uretère  sain  à  travers  une 
vessie  infectée,  comme  IVst  toujours  la  vessie  d'un  individu  atteint 
d'une  lésion  suppurative  des  voies  urinaires,  on  pouvait  infecter  cet 
uretère,  je  ne  prévoyais  pas  que  cette  opinion  sérail  confirmée  d  une 
faron  éclatante  et  inattendue  par  mon  ami  Ralin  (do  Lyon),  qui  a 
trouvé  des  spermatozoïdes  dans  l'urine  coulant  d'un  calhétérisme 
urétéral. 

Comme  vous  l'avez  vu,  j'ai  laissé  de  coté  tout  ce  qui  a  trait  aux 
néoplasmes  du  rein,  aux  calculs,  au  l'ein  mobile,  à  l'hydronéphrose 
intermittente,qui  a  une  physionomie  à  part,  indépendante  de  lapyé- 
lonéphri te,  indépendante  du  rein  mobile. 

J'ai  tenu  uniciuement  à  vous  diie  que  mon  seul  but  a  été  de  vous 
montrer,  et  j'espère  y  être  parvenu,  que  tous  les  médecins  ont  en 
laur  possession  des  moyens  prati([ues  et  cliniques  de  diagnostiquer 
des  lésions  infectieuses  simples  ou  tuberculeuses  des  reins,  leur  per- 
mettant d'éviter  ces  erreurs  de  diagnostic  qui. d'emblée, par  une  thé- 
rapeutique intempestive,  ou  à  plus  longue  échéance,  par  une  pro- 
longation de  l'cri-eur,  peuvent  être  si  préjudiciables  aux  malades. 

Us  ont  ainsi  les  moyens  d'aviser  et  de  conlier  aux  soins  de  méde- 
cins ou  de  chimrgiens  compétents,  les  cas  qu'ils  jugeraient  utiles. 

.l'ai  voulu  aussi  vous  donner  mon  opinion  sur  la  valeur  des  moyens 
qui  ont  été  indiqués  pour  juger  de  la  valeur  fonctionnelle  des  reins, 
et,  quand  l'un  est  malade,  de  celui  qui  est  supposé  sain. 

A  l'appui  des  idéesque  je  viens  d'exposer,  permettez-moi  de  faire 
passer  sous  vos  yeux  deux  aquarelles  montrant  des  lésions  tubei*cu- 
leuses  du  bassinet  à  leurdébut,avant  la  période  décalcifications,  que 
j'ai  diagnostiquées  et  opérées  d'après  les  règles  que  je  me  suis  elToreé 
de  vous  faire  connaître.  L'exploration  instrumentale  que  j'ai  em- 
ployée dans  ces  cas  n'a  été  qu'un  complément  dont  j'aurais  pu  me 
passer. 

Hartmann  (Paris).  Diagaostie  des  maladies  chirurgicales 
du  rein.  —  Il  ifaut  attacherune  grande  importance  à  i'interrogaloii'e 
etàl'anamnèse  qui  permettent  souvent  d'arriver  à  un  diagnostic 
que  1  examen  physique  ne  fait  que  préciser. 

Le  palper  est  le  mode  d'exploration  le  plus  important  :  on  peut  le 
faire  dans  le  décubitus  dorsal,  dansle  décubitus  latéral,  etc.  Pour 
lespetites  tumeurs,  il  faut  recourir  à  la  mami'uvre  dite  le  ballotte- 
ment. (iOnirairement  à  ce  que  Ton  croyait  autrefois,  le  ballottement 
n'est  pas  spécial  aux  tuméfactions  du  rein.  Toute  tumeur,  prenant  le 
contact  lombaire,  peut  le  donner.  Nous  l'avons  constaté  dans  des  tu- 
meurs du  colon,  de  la  face  inférieure  du  foie,  de  la  rate,  du  pancréas. 
Le  ballottement  rénal  a  son  maximum  lorsqu'on  déprime  l'angle 
coslo-vertébral,  tandis  que  le  ballottement  des  autres  tumeurs  se 


1504  REVUE  INTERNATIONALE 

RBVtJ^  IDE   LA.    T>RESSB 

PROSTATE 

La  prostatectomie  totale  transvésicale  en  cas  d'hypertro- 
phie, selon  laméthode  de  Freyer  ( Ln 2>rostatertomiia  totale  tmita- 
cescicah* per  Vipertro/Ui,  senomlo  Freyrr\,  par  le  l)*'  Carlo  Havasim. 
{Osserrazioni  del  riparto  urolotjico  diretto  dal  pHtnario  D'  O,  Xico^ 
lich).  —  ApK's  une  courte  notice  bibliographique,  Fauteur  donne  le 
procédé  de  Freyer.  Laissant  une  sonde  à  demeure,  il  pratique  la  cys- 
totomie  sus^pubienne  et  explore  avec  un  doigt  la  cavité  vésicale, 
tandis  que  l'index  de  l'autre  main,  introduit  dans  le  rectum,  sou- 
lève la  prostate.  Sur  le  point  le  plus  saillant  de  la  prostate,  Fi«yer 
faisait  autrefois  une  incision  avec  le  bistouri  ;  il  a  abandonné  cepro- 
cédé  dans  ses  dernières  opérations,  pour  ne  pas  courir  le  risque  d'en- 
tamer la  capsule,  et  de  pénétrer  dans  le  tissu  de  la  glande.  Aujour- 
dhui,  il  détache  la  muqueuse  vésicale  amincie,  avec  l'ongle,  et  pé- 
nètre avec  le  droit  entre  la  muqueuse  et  la  capsule  propre  de  la 
prostate.  Le  doigt  énuclée  alors  la  prostate,  en  la  séparant  d'abord 
de  la  muqueuse  vésicale,  puis  de  la  capsule  rélrovésicale  et  de  lurè- 
thre.  La  prostate  ainsi  énucléée  tombe  toute  seule  dans  la  vessie. 
Les  mêmes  manœuvres  sont  répétées  pour  Tautre  lobe,  en  se  sei^ 
vant  de  la  même  brèche  vésicale,  et  l'opération  est  linie.  L'ui-èthi-e 
reste  intact,  ainsi  que  les  canaux  éjaculateurs. 

On  ne  pratique  aucune  suture,  on  ne  tamponne  pas.  La  légère  hé- 
morragie est  ariV'téeavec  une  irrigation  d'eau  chaude  boriquée. Large 
drainage  sus-pubien  et  lavage  journalier  de  la  vessie.  Il  est  remar- 
quable de  voir  comment  la  grande  cavité  ainsi  produite  disparaît 
grAcc  à  la  contraclilité  des  muscles  voisins  et  à  la  pression  des  oi'ga- 
nes  pelviens  en  général.  Kreyer  compare  ce  phénomène  à  celui  qui 
se  produit  dans  l'utérus  gravide  aussitôt  après  l'accouchement. 

Des  douze  malades  de  Ravasini,  neuf  furent  opérés  selon  la  mé- 
thode de  Freyer;  chez  trois  malades,  on  ne  lit  que  l'extirpation  par- 
tielle de  la  glande.  Des  neuf  opérés  selon  Freyer,  un  vSeul  est  mort,  et 
les  huit  autres  guérirent  parfaitement.  Bibliographie.       Lkgrain. 

RE'NS 

De  l'action  de  Tadrénaline  sur  le  parenchyme  rénal.  (Z)W/ 
lazionedelV adrctiaVnw  sulparenrhimn  n-/ïrt/t?).par  le  M.  D""  Luigi  Vag- 
CARI.  (//  PnlicJ'nxico,  sect.  chiriï..  19').'),  fasc.  4.)  -  La  solution  d'adréna- 
line, employée  par  l'auteur  sur  les  lapins  en  expi^rience,  fut  la  solu- 
tion de  chlorhydrate  d'adrénaline  à  I  p.  1.0)0,  et  la  quantité  injec- 
tée ne  dépassa  jamais  trois  C(^ .  (>>mnie  phénomène  toxique,  l'au- 
teur n'observa  qu'un  spasme  tonique  des  muscles  du  train  posté- 
rieur, généralement  de  brève  durée,  accompagné  de  sommeil,  durant 
lequel  la  mort  survint  dans  un  cas. 
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L*auteurs  est  surtout  attaclié  à  étudier  les  lésions  du  rein  de  dix 
heures  à  onze  jours  apn*s  les  injections  et  les  incisions,  en  insistant 
surtout  sur  les  lésions  qui  se  montrent  au  bout  de  quatre  jours, dans 
divei'ses  conditions  d  expérience,  principalement  apnVs  injection  de 
solution  d*adrénaline.  ou  de  solution  physioloj^ique  dans  lo  paren- 
chyme» rénal,  suivie  de  décorlication  et  aprè!  cette  injection,  suivie 
d*incision  et  de  suture  ou  seulement  d'incision. 

Les  préparations  microsropiqui^s  furent  toujours  faites  après  fixa- 
tion des  pièces  dans  le  liquide  de  Guarnieri  et  coloration  à  l'héma- 
toxyline.  Dans  les  deux  ou  trois  jours  qui  suivaient  l'opération,  les 
urines  présentaient  toujours  une  petite  quantité  de  globules  rouges, 
et  de  nombreux  cylindres  flbrineux.  Le  poids  spécifique  de  Turino 
était  loujoui's  aujrmenté,  sa  réaction  neutre,  et,  pendant  les  trois  pre- 
miers jours  seulement,  après  l'opération,  elle  présentait  de  l'albu- 
mine. 

Les  altérations  qui  se  produisent  au  bout  de  dix  heures  après  l  in- 
jection et  Tincision  rénale  sont  peu  intéi^ssantes  :  sur  un  lapin,  on 
découvre. par  la  voie  lombaire,  un  des  deux  reins,  et  on  injecte  dans 
le  parenchyme  de  ce  rein,  3  ce.  de  solution  physiologique  au 
moyen  d'une  seringue  de  Pravaz.  On  pratique  ensuite  une  incisi(m 
lontigudinale  de  trois  ce  ,  sur  un  demi  centimètre  de  profondeur, 
et  on  suture  la  plaie  lombaire;  sur  lautre  rein,  on  procède  de  la 
même  façon,  mais  en  injectant  dans  son  parenchyme  '^  ce.  de  so- 
lution d'adrénaline  à  1  p.  1.000.  En  sacrifiant  l'animal  au  bout  de 
dix  heures,  on  observe  que  les  deux  reins  sont  notablement  augmen-* 
lés  de  volume,  congestionnés.  Au  microscope,  on  trouve  un  héma- 
tome, une  stase  gloméinilaire  accompagnée  d'hémorrhagies  endo- 
capsulaires.  Les  tubes  urinifèressont  distendus  et  remplis  de  nom- 
breux cylindres  (ibrineux.  (îes  lésions  apparaissent  plus  accentuées 
dans  le  rein  qui  a  reçu  la  solution  physiolo<:ique. 

En  étudiant  les  lésions  qui  surviennent  quatre  joui^  après  l'opé- 
ration sur  le  rein,  on  relève  des  faits  assez  importants.  Lo  rein  qui 
a  reçu  rinjection  d'adrénaline  présente  un  épanchement  hémorrha- 
gique  beaucoup  plus  considérable  que  celui  qui  a  reçu  la  solution 
physiologique  ;  en  outre  ses  cellules  présentent  du  gonflement  trou- 
ble avec  noyaux  décolorés  et  des  hémorrhagies  endocapsulaires  assez 
notables.  Dans  les  reins  traités  par  l'adrenaline,  les  lésions  sont  plus 
prononcées,  et  les  métamorphoses  régressives  des  éléments,  plus 
avancées.  L'infiltration  leui'oc\îairc  est  également  plus  notable. 

Dans  les  reins  examinés  onze  jours  après  les  expériences,  on  trouve 
encore  que  les  reins  traités  à  l'adrenaline  présentent,  dans  leur  pa- 
renchyme, des  altérations  plus  notables  et  plus  difTuses  que  celles 
qu'on  rencontre  dans  les  reins  qui  ont  reçu  la  solution  physiologique. 

L'auteur  conclut  de  ses  recherches  que  l'adrénaline  est  à  rejeter 
comme  hémostatique,  dans  les  opérations  sur  le  parenchyme  rénal, 
parce  qu'elle  exagère  les  lésions  faites  par  toute  plaie  du  tissu  rénal, 
soit  par  son  action  délétère  sur  ses  cellules,  soit  par  son  influence 
sur  la  nutrition  de  ces  cellules.  Bibliographie.  Legrain. 
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Le  cystoscope  et  le  cathéter  urëtéral  dans  le  diagnostic 
des  maladies  chirurgicales  des  reins  et  des  uretères  (The 
Cystoscope  and  ureter  (ialheler  in  the  diagnosis  of  siirgicai  disease 
of  the  kidney  and  ureter),  par  M.  le  D'  T.  Bkown.  {The  med,  AV»r<, 
mars  1005,  p.  44'?.,  el  Annalex  île  ( i ynécoUujie  et  d'Obstêtrùftw,  mai 
1905.)  —  Dans  Tutilisatiou  du  cystoscope,  il  y  a  à  considérer  : 
\°  Timporlancc  des  apparences  cyslosropiques  de  l'orilice  uréléral 
pour  le  diagnostic  des  aiîcctions  de  la  portion  de  l'appareil  urinaiir 
située  au-dessus  ;  *>  les  renseignements  que,  dans  ces  conditions,  le 
cystocope  peut  donner,  en  tant  qu'on  s'en  sert  comme  d'un  cathéter 
urétérin. 

D'emblée  l'orilice  urétéral  pout  sembler  anormal,  c'est  une  saillie 
ou,  au  contraire,  une  dépression  qui  apparaît  sur  un  de  ces  cotés. 
Tantôt,  Touvcrture  urétérale  reste  invisible,  tantôt  elle  se  montre 
remarciuablement  béante.  Dans  le  cas  d'une  apparence  de  tumeur, 
la  coloration  varie  d'une  opacité  rougeàtre  à  une  blancheur  éclatante 
(cette  dernière  coloration  résultant  de  l'éclairage  de  la  lampe  élec- 
trique sur  un  tissu  (L'démateux,éclairagequi,  par  un  elTet  analogue, 
produit  une  note  rose,  centrale,  vive, si  t'examen  coïncide  avec  l'ins- 
tant de  rémission  urétérale).  En  certains  cas,  dans  l'orilice  d'un 
uretère  proéminent,  on  per«;oit  uu  des  pôles  d'un  calcul  enclavé  ; 
dans  d'autres,  on  n^apercoit  pas  directement  le  calcul,  mais  par  l'ex  • 
périence  acquise,  el  par  la  constatation  de  la  procidence,  de  la  sail- 
lie d'un  uretère  œdémateux,  on  est  conduit  à  conclure  à  la  présence 
d'un  calcul.  Avec  un  degré  moindre  de  saillie  de  l'uretère,  mais  ac- 
compagnée dune  inflammation  vaginale  du  méat  urétéral,  on  peut 
mettre  en  cause  une  infection  antérieure  du  rein.  Uuand  en  un  point 
de  la  zone  inflammatoire  e\iste  un  ulcère,  l'idée  s*éveille  d'une  in- 
fection spéciale  du  rein  —  tuberculose  —idée  qui  s'affirme  quand, 
au  lieu  d'une  distension,  apparaissent  une  rétraction  notable  el 
une  ulcération  irrégulière  près  de  l'endroit  où  l'on  devrait  voir  l'ori- 
lice de  l'uretère  (ces  sortes  d'ulcérations  présentent  de  l'hyperémie 
périphérique  el  une  base  assez  irrégulière  pour  rendre  le  catliété- 
risme  hésitant).  (Juand  des  saillies  onduleuses de  muqueuse  rougeâ- 
tre,  opaque,  couvrent  le  trigone  el  oblitèrent  toute  trace  delà  papille 
urétérale,  cl  ciu'au  milieu  de  cette  zone  toute  trace  du  méat  urété- 
ral a  disparu,  on  peut  déduire  que  les  uretères  depuis  longtemps 
déchargent  sur  ces  surfaces  des  produits  venant  de  reins  malades 
(produits  irritants,  graviersi.  t  n  corps  ovoïde  cernant  la  muqueuse 
autour  de  l'orilice  vésical  ou  de  l'orifice  d'un  des  uretères  fait  son- 
gera quel(|ue  néoplasme  extra-vésical. 

Xoturetlu  l'mt'itli'  t' mi  s  par  rurcièrc.  —In  liquide  trouble  mêlé  de 
pus  ou  de  sang,  une  matière  muco-purulente  ou  comme  du  ciment, 
peut,  quand  elle  coexiste  avec  certains  autres  signes,  constituer  une 
indication  chirurgicale  :  mais,  pour  dégager  la  cause  des  acci<lents, 
il  faut  sou\  ont  recueillir  lesuiines  anormales  pour  les  analyser,ainsi 
que  celles  du  rein  supposé  sain.  Les  cas  d'hématurie  traumatique 

exigent  en  jLr«''néral  la  cysloscopie  ;  dans  un  cas,  où  on  croyait  à  une 
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rupture  de  la  vessie,  ce  mode  dinfeclion  démontra  formellenjenl  que 
l'(»rgane  urinaire  était  intact  et  que  le  sang  venait  de  lureliTC  gauche. 
Ci/stitscopc  rathêter.  —C'est  à  Brenncr,  que  revient  le  mérite  d'a- 
voir songé  à  utiliser  le  cystoscope  comme  cathéter.  Or,  les  avanta- 
tages  du  cysloscope- cathéter  tiennent  à  trois  raisons  :  l«  aux  ren- 
seignements fournis  par  les  matières  auxquelles  il  donne  issue  :  2'' 
à  ceux  qu'il  procure  en  tant  que  sonde  exploratrice  ;  3*»  aux  ima- 
ges qu'il  donne,  et  qu'on  peut  rapprocher  d'autres  images  comme 
celles  des  rayons  X,  etc.  Suit  le  résumé  d'un  certain  nombre  d'ob- 
servations qui  mettent  ces  avantages  en  relief.  Enfin,  une  figure 
annexée  à  ce  travail  figure  le  cystoscope-cathéter  double,  avec  fla- 
cons pour  collection  séparée  des  urines,  imaginé  par  Fauteur. 

I)k  LE  FOSSE. 

Reina. 

Pathologie  interne 

EuemP.l  Leberdcn Einfluss gefajiserweilernderMaasMiahmenund 
geeigneler  Muskelleistung  bei  chronischcr  interslilieller  Nephrilis 
und  ihre  Ikdeutung  fur  die  Thérapie  derselben.  {Zlsrhv,  f.  klin, 
Med,,  Berl.  Feslschr.,  F.  Piegel,  zusein.  ;V)  jàrh.Prof.  Jub.  gewidm.. 
1ÎIU4,  LUI,  415-441*).)  —  Elliot  (A.  R.;.The  nature  and  importance 
of  tbe  urinary  changes  in  uephritis.  Olcd.  Standard,  CJiicago,  IDOi, 
XXVIi,  l7l-?:i(*».i  —Fichera  (G.,  u.  Scvkfidi  iV.).  Ueitrag  zur  patho- 
logischen  Histologie  der  Glomeruli.  i.4/v/j. /'.  pa///.  AnnL,  [etc.^ 
Berl.,  IW»,  CWVII,  (i3-lMi,  1  pi.)  -  Pknsi  (C).  Ricerche  sut  modo 
di  comporlarsi  dello  libre  olastiche  nelle  cirrosi  renali  ed  epatiche. 
Sperimentale.  \.\rch,  Ui  liioL,  Firenzo.  l'.)0'4,  LVIII,  403-418,  2  nl.l 
— GAhvri).  Oedème  brighliquc.  La  l'uro  de  déchloruration  dans  l  d»- 
dème  biightique.  jPaiis.  lUOi.S'M  —  Hm  i  ^\.).  A  falal  casoofv'^hro- 
nic  interstitial  nephrilis  in  a  girl  ei^hl  years  oid  >vilh  marked  bac  • 
morrhagic  symploms.  (Lonret,  Lond..  1*104,  II,  "lMT.i  -  IIawthornk 
(('..  i).).  Seconclarv  inflammations  in  chronic  rénal  disease.  {Ilospi- 
tal,  Lond.,  1904,  XXXVI,  -275.)  -KvrAi.iki  (ïoru).  —  l'eber    Puer- 

{)craleklampsia  mit  brsonderer  Beriickichtigung  der  Nieren  und  Le- 
)erveranderungen.  (Ivnuq.-Dhs.,  Erlangen,  ll'O'i,  Juni-Juli,  n"  !('».) 
—  RoQiK  et  Lkmoink.  hé\eil  do  l'aclivilé  épilhéliale  au  cours 
d'une  néphrite  chronique  par  la  chlorurie  expérimentale.  (BuJI.Sor. 
mt'd.d.  Hop.  de  Lyon,  lîK)'»,  III, t'I):;  ;M3.^  — Stmaiss.  FeberNiercn- 
enllastungdurch  Schwilzen.  (/)f///.sT//^  77ï<''/.  Wclinschr..  Leipz.  n. 
lien  ,1î^04,  XX\,  108M084.I  —  Straiss.  l'eber  Nierenenllaslung 
durch  Sclnvilzen.  Abstr. i  {Minulien  Mcd.  Wchnsclir.,  l'.H)4,  Ll, 
1  ITl.'J  —  Straiss.  liedeulung  der  Kryoskopie  fiir  die  Diagnose 
und  Thérapie  von  Nierenerkrankungen.  (Ijerlin,  L.  Simion,  11)04.  iS", 
r>8S.)—  SAi.oMoN.Kecherchcs  expérimentales  sur  les  lésions  rénales 
causées  par  les  poisons  tuberculeux.  iParis,  iy04,  8'M  —  Tchkrno- 
i^cHWARTz  (B.  \./.  In  cas  de  lièvre  ganglionnaire  compliquée  de 
néphrite  hémorrhagique.]  [Uielsli.  J/^a,  Moskw.,  1004,  lA,  ;*;'7-23.?.| 
Warrington.  Abdominal cappillaryhaemorrhage  in  Brights  disease. 
fSudden  death.;  {Liverpool  M.  C/iir.  /.,  nJ04,  XXIV,  120.)  — 
\Yhite  i\V.  h.).  On  a  case  of  chronic  Brighl'disease  in  a  voung  sub- 
ject.  {Clin.J,,  Lond.,  lOOî.  XXIV,  129-13(5.)  —  NVilubolziH.)  -  Ue- 
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ber  funktionelle  Nierendiatrnostik.  {Cor.Bl.  I.Schtrcis.AerzU  Ba^el, 
1904,  XXXIV,  42:1-43:5.)  —  WiDownz  (J.).  L'rotiopin  als   Piophylarli- 
cum    gegen  Scharlach.  Nephritis.  (lV/r/<.   kUn,   Wchnschr,,    [\\{)\, 
XVH,  Il  13.)  —  ANTt)NKLLi  (A.).  Les  néphrites  optiques  au   cours  des 
maladies   infectieuses  aiguës  de  1  enfance.  (^;) ri.  ci    Mcd.  ri   Ckir. 
inf,,   Paris,  iy04,  VIII,  4:33. 4:»(>.)  -  Bowker  (R.    R.  R.  S.).   Aids   to 
diagnosis  in  rénal  disease.  (A^idralas,  }f.  Gaz.,  Sydney,   ll);4.  :{8i»- 
3UJ.)    -  (Ihryssovkrgis  (N.).  The  dvspeptic  of  Brijçhl's  disease.  (J/ri. 
I^ress  d.  Cire,  Lond.,  VM)\,  n.  s.,  LXXVIll,  247-r»l)j  —    Coirmont 
(J.)  et  Gknkt.  Imp4)rtancede  la  pesée  journalière  pour  le  (raitemcnt 
des  malades  en  puissance  d'anasanjue  ;  pouvoir  déchlorurant  de   la 
digitale  et  de  la  Ihéobrominechez  les  cardiaques  et  chez  les  bri<:hli- 
ques.  [Lyonmèd.,  P.K)4,  Clll,?0:)  :>(K) --  Crispin  (A.  M.K  Rénal    in- 
sufficiency.  [N^-Yorh.  M.  J.,   etc.  ,  HK)4,  LXXX,  3.m-3:)7  )  — Cittek 
(J.  A.)  Brighls discase,  rcnaland  vesical  calculi,  andanew  anhrodi- 
sac.  (JMi.  Bull.  Phila.,  m\,  XXVI,  300.)  —  O.vvis  (N.S.).Relalions- 
liip  of  excrétion  of  common  salis  to  dropsvand  renal  diseases.    (///i- 
vmu  Jf.  J.,  SpringfieW,  l»H)4,  VI,  23-2-23(0  —  Delafieli»  (F.)  Som* 
jîfoups  of  Kidney  disease  )  {Tr.  M.  Sot,,  y.  Y.,  Albany,  1004,  WCIII, 
127-133.)   —  Dock  (G.)  ArterioscIei*osis  of  nephrilicerijcitt.   i./.  .4m. 
.V..4W.,  Chicago,  lî)04,XLIII.  7)0.)  —Fichera  (G.i  et  ScAFrmi  ^\\> 
SuUaglomerulitcprodduliva  e()itéliale.  (/?///<.  d.  r,  Accad.   m*^.    di 
Homa.    1904,  X.X.X.  27-34  ) — Fishkr   (T.)  Hœmatemesis   associaled 
willi  small  while  Kidneys.  [Bristol  M,  Cru'r.  J.,  llK)i.  XXII,  243-247.» 
—  Blaikie  (J.  B.)  A  case  of  nepluitis  simulaling  diabètes   insipidus. 
[Lanccly  Lond.,  1904,  II,  893.)  —  Foa  (M.)  Sopra  un  caso   di  nefrile 
interstiziale  primîliva  giovanibe.  (Gazz,  ivcd,  ilaL,  Torino.  1704,  LV, 
4.'il-4.*)4.)  —  FoRMAROi.i  lE.)  Suiropoterapiai^enale.  [Gazz,  med.  xlaL, 
Torino,  1901,  LV,  301-301».)  —  Freifeld  (A.  O.i  Xephritis  morbillo- 
sa.    [Vrach,    IV^Oa/^.,  St-Pétersb..  1904,  Vn,3r.'J-38î)  )   —   Frouch 
(T.)  !Sur  deux  cas  de  néphrite  héréditaire,  familiale  cl  congénitale. 
Rés.,"  92(».|  [Xorsli,  Maj.  f,  Lœfjevideiisk  ,  Krisliania,  1904,  ô  R.,  11, 
900-913.  —  (ÎEOHEGAN  (W.  A.)  Acule  nephritis  as  a  complication   of 
eruptivefevers.  {IlahnemanMonUi.,  Phila.,  1904,  XXXIX,  80a-81(».)  — 
Grûnfkld   (R.  L.)  Die funktionelle  Nieren  diagnoslik.  [Zemralbt,   f, 
d.  (jes,  Tkerap.,  Wien.,  1904,  XXII,  237,  'l^-l,  344,  39(i.)  -  Javal  (A.) 
Les   indications  de  la  cure  de  déchloruration  [chez  les   brightiques  . 
{hrssemed..  Paris,  UK)4, 11,497-499.)—  Kle.mpcrer  (G.I  Die  Behan- 
dlungder Nierensleinkrankhoit.  {\\'i*'n.  Crhui.    u.  Scluvarzenhfnj, 
1904,    8".)    —  KovKsi    (G.)    l'eber   funktionelle   Xieercndiagnoslik. 
{WUn.    Klin,  UV/i/î5c/ïr.,  1904,  XVII,  870-881.)  —  Lknnk.    Beitrag 
zurErnahrung  und  Behandlun'.;  dorchmnischen   Niorenorkrankuu- 
gen.  {Tlicrap.  Monastli.,  IU»rl.,  19U'i,  XVIII.  439-44'i.)  —  LiNhENBKK- 
ger  (I.)  Nepliritis  :  water  :  diot  ;  drugs.  {Cincin.Lancet.CUnir.,  191H, 
n.  s.,  LUI,  ;'2(i.)  —  Lyon  (G.)  Inllammaîory  changes  in  Ihe  kidney  ; 
an  experimonlal  sludyofthe  action  ofsom'e  loxini  and  poisons  upon 
the   kidney  and    alsô   upon  the   spleen.  (J.   Paih,  a,    BacterioL, 
Edinb.  a.  Lond.,  1903-4,  IX,  4()l)-i.V),  3  pi.)  —  Mal(;alhaes  iP.   de). 
Un   caso  de  anuria  por  néphrite  loxica  aguda  numa  crani;a  de   dois 
annos.  [J,Soc.  d.Sr,  med,  de  LLs/k,  I90i,  LXVIII,  33.)  Mariani.  Tra- 
tamiento  de  la  ncphrilis  por  la  nefrina  (.4n.  r.  Acad.ds   la  med., 
Madrid,  1904,  XXIV,  l.")S-Ii;9.)  —  Mi  rray(L.  M.)  Albumen  and casUs; 
their  relation  to    lésions  of  the  kidnev.  [Maritime  M.  .V<'/r,v,    Halifa.x, 
1904.  XVI.  :MH)-3U4.)— Pertskff  (K.  N.I   Estimation ofseveral  pallio- 
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logical  éléments  of  the  urine  in  nephrilis.  iKoi/enrfO,  tned,  J.,  St- 
Pélersb.,  llK)i,  II,  med.  spec.  pt.,  {j(i-109.)  —  Pi  y  Sinkr  iA.)  Tres 
casos  de  agobio  rénal  curados  por  laopoterapia.  (Rev.demed.ychwj, 
pract,,  Madrid,  lî)04.  LXIV,  81-1J7.)—  Pkim  (P  )  l  eber  die  Veran- 
derungen  der  arteri«llcn  Geiassc  bei  interslilieller  Nephrilis.  (Arch, 
f.  path.  AnaL,  etc.;,  Berl..  1904,  CXXVII.  48.V:)(ÏÏ.  1  pi.)  Rkai.k 
E.)  Bedeulung  des  Paraglobulins  infi  Irin  fur  die  Diagnosoder  Amv- 
loïd  degeneration  der  Nieren.  (irt>;}.  7)ie(/.  Wchnscnr.,  1VH)4,  LIV, 
141.)  —  KoBiNsoN  (  B.)  Atrophie  or  rudinienlary  Ridnev.  {Am,  Vrac  t. 
a,  yeirs,  Louisville,  m)\,  AXXVIH.  .Vm-oCiO.)—  Hobinson  (B  )  The 
gênerai  management  and  Iherapeutics  of  nephritis.  {Tr.  M,  Soc,  N.- 
Y.,  Albany,  19()4,  XCVIll.  14:).i:)7.)  —  Schick  (B  )  Irolropin  und 
Scharlach 'Nephrilis.  {Wicn.  Klin.  Ihcrap.  Wctimchr.,  1901,  p. 
DliT-îlT.'J.)  —  SoiJ.wANN  (T.)  Drugs  irritant  to  Ihe  Kidneys,  and  hen 
lo  be  avoidedim  inipaired  kidnev  funclion.  (J.  Am.  M.  Ass„  Chica- 
go, 1904,  XLII,  l.VJ-2-ir)97.)  — 'Still(1;  F.i Nephrilis  in  infantile 
srurvog.  (Lancet,  Lond.,  II,  441.)  —  Straiss  (H.)  Veber  Nierenenllas- 
lung  durch  Schwilzen.  (Of///.çc/i^wf(/.  irr/ni5c/n*.,  Leipz.  u.  Berl., 
190^,  XXX,  leSli-liMO.)  —  SiTKRjF.)  UeberdenHarnscheidcr  von 
Luys  und  die  Ausscheidung  von  Indigokarmin  durch  die  Niercn  ;  in 
Beilrag  zur  funktionellen  .Nierendiagnoslik.  \Cov.  BL  /".  scfiweiz, 
AerzleDaseL.  1904,  XXXIV,  r)S")-:)94.)  —  Thompson  (W.  H.)  A  poeei- 
blfi  cause  of  hightension  puise  in  nephrilis.  {Med.  Rec,  N.-Y.,  1904, 
LXVl.  JSl-'iSS.)  —  Toi.oT  et  Sarvonat.  Néphrite  subaiguë  chez  un 
malade  atteint  de  sclérose  rénale  latente  ;  apparition  deralbuininu- 
rie  au  moment  de  la  poussée  subaiguë  :  élude  de  la  perméabilité  ré- 
nale. {R'V.  f.'cwï(^..  Paris,  1904,  XXIV.  748-70.?.)  —  Townshno  (\V. 
R.)  Perinephritis  in  children.  U.  Am, .)/.  Ass.,  (Chicago,  1904,  XLIII, 
HiJlMiiJO.)  —  Whitk  (\V.  II.) The  treatmentofchronic rénal disease. 
[\bslr.:  vJ/ed  Press,  a.  Cire,  Lond.,  1904,  n.  s.,  LXXVUl,  ll.i.  — 
NViDAL  iF.)  Teber  die  (îhlorentzichung  bei  Morbus  Brighli.  [Wicn, 
kiin,  therap.  Wchnschr.,  190i,  p.  973-978.) 

Ghirnrffie. 

LowER  (W.  E.).  A  résume  of  theclinical  resullson  Ihe  newer  me- 
Ihods  of  diagnosis  in  surgirai  diseases  of  Ihe  kidnevs.  {Cvicin,  Lan- 
cctCUnir.,  1Ç04.  n.  s.,  LIll,.  125  129.1  — Lamkr  (Paul).  De  la  décor- 
lication  du  rein  dans  les  néphrites.  (Paris,  J.  Ilousset,  19(l'i,  8",  u" 
58,  79  p.)  —  Stekanbsco-Cim.atz.  Huphne  et  sului'e  de  la  veine  ca^e 
pe  lint  une  néphreclomic.  [IhiU.  d  Mcm.  Sir.  de  Bvcffrcst,  !90'», 
VU,  kH.)  —  Sciant  |\V.).  A  sUuly  on  Ihc  élimination  of  slrychnincî 
inlo  Ihe  gaslro-inteslinal  canal  of  nephii^ctomized  rabbits.  (V.  Med. 
Uestarch.  BosL,  190'»,  XII,  41  (il.)  —  Stone  (l.  S.).  Case  of  nephrec- 
lomv  lor  large  cyslic  kidney.  {W'ash.  M.  Ann..  1904-5,  III,  27l-2'/r).i 
—  Por  1ER  (M.  F.).  SubpaVielal  injuries  of  Ihe  kidney.  (hilernat. 
Cliv.,  Phila..  1904,  14  s.,  II.  2()4-274.)  —  Mei.tzer  (S.  J.)a.  Sala.nt 
IW.).  On  Iheclollingof  the  blood  of  nephrectomized  rabbîLs.  iJ.Mrd. 
Ilesearch,  Bosl.,  19(^4,  XII, 63-68.)  —  MELTZKRel  Sai.and.  [Influence 
de  la  néphrecLomie  sur  la  coagulation  du  sang.]  {Zenlralbl.  f.  Phy- 
siol.,  Leipz.  u.  Wien.,  1904,  n^6.)  —  Millet  (.M.  ('./•.  Locating surgi- 
cal  kidney  lésions.  (A'o?'//i/r^5/.  Lancctj  Minneap.,  1904,  XXIV,  V57- 
2.V.).|  (,4  suivre.) 
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LA    SYNOUGIIIDIE   ARTIFICIELLE 

Par   M.  ic    D'  MAUGZJkIRB 

Agrégé,  fiiirurgien  des  hôpitaux. 


SyNORCHIDIB   ARTIFICIliLLB  POUR   ECTOPIK  TESTICCLA.IRE, 

Dans  un  article  précédent  paru  dans  iGSÀJViales  ffénilo- 
uriHaires[l)j  j*ai étudié  les  différentes  tentatives  de  gref- 
fes et  de  transplantations  testiculaires  faites  chez  les  ani- 
maux par  Hunter,  Philipeaux,  Berthold,  Mantegaz/a, 
Chauveau,  Ribbert,  Gobbel,  Alessandri,  Herlitzka,  Foa, 
Barbieri,  avec  des  résultats  bien  contradictoires,  il  est 
vrai.  Mais,  par  le  fait  même  qu'il  y  a  eu  des  résultats  po- 
sitifs de  greffes  avec  légère  atrophie,  cela  prouve  que  la 
greffe  testiculaire  est  possible. 

D'ailleurs  depuis  18U9,  j'ai  fait  chez  l'homme  38  fois  la 
section  de  tous  les  éléments  du  cordon  spermatique,  je 
n'ai  observé  l'élimination  que  si  la  suppuration  épididy- 
maire  était  préalablement  très  intense  ou  bien  si  un  hé- 
matome scrotal  post-opératoire  en  suppurant  déterminait 
le  fongus  du  testicule.  Mais  ces  cas  furent  exceptionnels. 
Chez  un  opéré,  un  mois  après  la  section  du   cordon  sper- 

(1)  Greffes  el  (rniii^pimilation  du  toslieuie.  applicnlion  au  trniteinenl 
de  leclopie  leslicuiaire.  (Annales  gettîtO'UrwaîrcSj  ise{iiemhTc  190?.) 
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matique,  il  fut  facile  de  constater  que  c'est  au  niveau  du 
bord  supérieur  de  Képididyme  que  «  ladhérencc  greflFe  ** 
s'était  faite.  Quant  au  testicule,  il  n'adhérait  pas  aux  par- 
ties voisines  ;  il  avait  son  volume  normal  :  la  section  explo- 
ratrice de  Talbuginée  nous  a  montré  que  la  substance  tes- 
ticulaire  était  apparemment  saine,  non  en  état  d'apoplexie. 

Expérimentalement  chez  un  chien,  en  mai  1901,  j*ai 
voulu  tout  d'abord  faire  la  preffe  par  approche  du  testi- 
cule, en  le  transposant  avec  son  pédicule  vasculaire  sur 
son  congénère  après  ablation  de  Talbuginée  sur  les  deux 
faces  internes  testiculaires  et  sutures  de  celles-ci  Tune 
avec  Fautrc.  Un  mois  après,  en  sectionnant  tout  le  cordon 
spermatiquc  droit,  le  testicule  correspondant  s'est  donc 
trouvé  greffé  sur  le  testicule  gauche.  Deux  mois  après,  il 
avait  perdu  un  tiers  de  son  volume,  mais  l'examen  histo- 
logique  a  montré  qu'il  n'avait  subi  que  de  bien  légères 
altérations  de  dégénérescence.  La  synorchidie  était  donc 
démontrée  expérimentalement  pour  la  première  fois. 

Je  me  suis  cru  alors  seulement  autorisé  à  faire  ïappli- 
cation  de  cette  synorchidie  artificielle  tout  d abord  au 
traitement  de  Vectopie  tcdicxdaire  avec  atrophie  plus  ou 
moins  marquée  du,  teHicule,  opération  à  laquelle  je  son- 
geais depuis  quelques  années  en  même  temps  que  je  ten- 
tais les  ligatures  atrophiantes  des  vaisseaux  spermatiques 
(1809)  et  puis  les  greffes  d'ovaires  (1900) . 

L'opération  comprenait  les  différents  temps  suivants 
après  libération  des  adhérences  conjonctives  périfunicu- 
laires  et  péritestieulaires  pour  abaisser  le  testicule  : 

P  Section  presque  complète  sur  toute  sa  hauteur  de  la 
cloison  des  bourses  ; 

2*  Ouverture  de  la  vaginale  du  testicule  sain  en  bonne 
position. 

•  S'^Avivement  de  la  face  interne  de  Talbuginée  des  deux 
testicules.  Dans  les  premières  opérations  j'enlevais  an 
très  large  carré  de  Talbuginée,  mais  la  hernie  des  tubes 
spermatiques,  surtout  chez    Tenfant,  était  telle   que  j'ai 
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préfère  tracer  simplement  un  très  petit  losange  sur  Talbu- 
ginée  ;  il  se  fait  alors,  au-dessus  et  au-dessous,  un  écart 
très  notable  et  suffisant  de  Taibuginée  et  avec  une  hernie 
moins  marquée  des  canaliculcs  spermatiques. 


Schéma  représenlanl  l'avivement  losangiqiie  dos  doux  Cuves  iiilernes 
des  testicttleë  avant  de  pratiquer  la  synorcliidie  artificielle. 

AA*,  Points  où  la  cloison  scrolale  a  iHê  réséquée.  T,  Testicule  ectoplé» 
T',  Testicule  sain. 

4^  Sutures  des  bords  symétriques  supérieurs  et  infé- 
rieurs d'un  testicule  sur  l  autre  des  lèvres  albuginées 
sectionnées. 

.>  Enveloppement  des  deux  testicules  par  une  suture 
symétrique  des  deux  vaginales  de  sorte  qu'il  n^y  a  plus 
qu'une  seule  vaginale  pour  les  deux  glandes  synorchidiéos. 

C*  Suture  de  la  vaginale  unique  par  quelques  points  à 
la  face  profonde  de  la  ligne  médiane  du  scrotum. 

Voyons  maintenant  quels  furent  les  résultais  éloignés. 

DansTobservation  I,  de  mon  mémoire^il  s'agissait  d'une 
ectopie  interstitielle  droite  très  fixe  avec  cordon  très  court 
opéré  en  août  1901.  Ne  pouvant  descendre  le  testicule 
droit  dans  le  scrotum  je  Tai  laissé  à  Tanneau  inguinal  ex- 
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somme,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  le  tesliculc  ectopié 
est  resté  plus  petit  après  Torchidopexie  ;  raison  de  plus 
pour  pratiquer  la  greffe  intertcsticulaire  qui  servira  à  fixer 
le  testicule  et  à  le  nourrir.  Elle  évitera  les  reascensions 
post-opératoires  si  fréquentes  et  la  persistance  également 
fréquente  de  Tatrophie. 

Notons  cette  légère  tendance  ultérieure  des  deux  testi- 
cules à  se  séparer  légèrement  malgré  un  affrontement 
étendu  de  leurs  faces  internes,  chez  Tenfant  tout  au  moins. 
De  peur  de  Tatrophie  post-opératoire,  je  n'ai  pas  voulu 
aviver  les  faces  internes  sur  toute  leur  hauteur. 


II 


8YN0RCHIDIK  ARÏiKICIELLE  OU  GREFFE  INTËRTESTICULAIRE 
POUR   VARICOCELE. 

Après  les  tentatives  précédentes  de  greffes  inlertesti- 
culaires  pour  ectopie,  j'ai  pratiqué  également  pour  vari- 
cocèle  la  synorchidie  artificielle  dans  quatre  cas  et  Torchi- 
dopexie  intertcsticulaire  dans  2  cas  et  cela  dans  les  con- 
ditions suivantes  : 

En  juillet  lJ)03,j'aieu  à  soigner  à  Thùpltal  Neckor  un 
malade,  ftgé  de  39  ans,  qui  avait  été  refusé  déjà  au  conseil 
de  revision  pour  un  volumineux  varicoccle.  Depuis,  les 
veines  variqueuses  n'ont  fait  qu'augmenter  de  volume  et 
le  testicule  correspondant  n'a  pas  son  volume  normal. 
Or,  chez  cet  homme,  après  résection  des  veines  dilatées, 
j'ai  pratiqué  \{i synorchidie  artificielle  suivant  la  techni- 
que déjà  décrite.  Le  résultat  immédiat  aété  très  bon  (1), 
mais  ce  malade  n'a  pu  être  revu  ultérieurement. 

A  la  mûme   époque,    chez  un  jeune  homme  de  19  ans, 

(i)  p.  Mauclaire.  — Les  Irailemonls  des  varicocMes, clinique  in  7*//- 
bwie  médicale  soploiiibro  1903. Analysé  in  Amiah s  génito-m ifiaii\ s,  19,M, 
p. 1573. 
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j*ai  eu  à  intervenir  pour  un  varicocèle  paraissant  ne  dater 
que  do  deux  ans  avec  hernie  concomitante.  Après  résec- 
tion des  veines  dilatées  et  résection  scrotalej'ai  faitche;^ 
lui  Yorchidopexie  intertesticulaire  de  Villemin,  c  cst-à- 
dire  le  simple  aifronteinent  des  deux  testicules  par  leur 
face  interne  sans  réséquer  lalbuginée. 

Or  je  viens  de  revoir  ce  malade,  deux  ans  après  Topé- 
ration  ;  j'ai  constaté  que  les  deux  testicules  sont  très  écar- 
tés Tun  de  lautre.  Le  testicule  gauche  n'est  plus  il  est 
vrai  aussi  ptosique  :  il  est  situé  presque  au  môme  niveau  . 
que  son  congénère,  en  le  remuant  on  fait  remuer  le  testi- 
cule opposé.  Il  y  a  donc  encore  probablement  untractus 
conjonctif  réunissant  les  deux  testicules. 

Vers  la  même  époque,  j  ai  fait  la  même  orchidopexie 
inlerlesticulaire  (observation  IV  de  la  clinique  de  la 
Tribune  médicale) ^mdÀs  je  n'ai  pas  pu  revoir  le  malade  à 
longue  échéance. 

Le 29  mars  19Ji,  j'ai  fait,  àTHiitel-Dieu,  imesynorchi- 
die artificielle  chez  ua  jeune  homme  de  22  ans,  ayant  un 
énorme  varicocèle  (observation  IV^  de  lathè3e  do  Dume- 
nil).  Il  avait  déjà  été  opéré  un  an  auparavant  par  la  ré- 
section scrotale,  mais  les  douleurs  reparurent  au  bout  de 
trois  mois  aussi  intenses;  le  testicule  gauche  est  mani- 
festement atrophié. 

Je  fais  la  greffe  intertesticulaire  et  la  résection  de  plu- 
sieurs veines spermatiques  très  distendues. 

Le  20  août  1905,  je  revois  ce  malade.  11  n'a  plus  de  dou- 
leurs. On  sent  les  deux  testicules  encore  synorchidiés  avec 
un  léger  sillon  superficiel  de  séparation  entre  les  deux. 
Les  veines  du  cordon  sont  encore  très  distendues  et  re- 
poussent en  arrière  le  testicule  gauche  si  bien  que  le  grand 
axe  du  globe  génital  est  presque  antéro-post«^rieur.  Le  tes- 
ticule gauche  me  paraît  avoir  augmenté  de  volume. 

Le  4  mai  1905,  à  l'hôpital  Laënnec,  chez  un  malade 
ayant  un  varicocèle  volumineux,  j'ai  fait  la  synorchidic 
artificielle  après  résection  des  veines  spermatiques  et  du 
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scrotum.  Orj  ai  pu  revoir  ce  malade  trois  mois  après.  Les 
deux  testicules  sont  bien  restés  accolés,  il  n*y  a  aucune  sé- 
paration- entre  les  deux  ;  néanmoins  Taxe  transversal  de 
celte  masse  génitale  médiane  est  un  peu  oblique  en  bas  et 
à  gauche.  En  avant  et  en  arrière,  il  y  a  un  léger  sillon 
séparant  les  deux  testicules.  Le  scrotum  est  régulier,  symé- 
trique, sans  ptose.'il  a  une  forme  pour  ainsi  dire  gracieuse. 

Ce  qui. esta  noter,  c*est  que  ce  malade  est  atteint  main- 
tenant de  blennorrhagie  depuis  six  semaines.  Il  n'y  a  eu 
aucune  infection  du  côté  des  épididymes  bien  que  le  malade 
soit  manouyrier  et  n'ait  pas  porté  de  suspensoir.  Lasynor- 
chidie  ne  prédispose  pas  à  Torchile  bien norhagi que,  dans, 
ce  cas  tout  au  moins. 

J'ai. pratiqué,  une  autre  toxs.Xei  greffe  et  pexie  interles- 
iiculaire  ou  synorchidie  artificielle  dans  un  autre  cas 
grave  de  varicocèle  (observation  V  de  la  thèse  de  Dume- 
nil),  mais  je  n*ai  pas  pu  revoir  ultérieurement  ce  malade. 

En  somme,  la  synorchidie  artificielle  pour  varicocèle 
(4  casVpcut  servir  à  fixer  le  testicule  ptosique  et  à  la  ri- 
gueur à  le  nourrir  s'il  est  atrophié.  Elle  est  préférable  à  la 
simple  orchidopexie  intertesticulaire  (2  cas),  qui,  chez  Ta- 
dulte  tout  au  moins,  a  une  tendance  à  se  relâcher  (obser- 
vation 11)..  Chez  un  malade  revu  à  longue  échéance  les. 
douleurs  sont  disparues. 


III 


Synorchidie  ou  anastomosk  intertesticulaire  après 

SECTION  d'un  canal   DÉB^KRENT. 

En  1903,  Gatti  et  Ferrari  (l)  ont  étudié  l'anastomose  in- 
terteslicillaire  opératoire  applicable  aux  cas  dans  lesquels 
le  canal  déférent  a  été  sectionné  au  cours  d'une  cure  radi- 
cale de  hernie.  Gatti  fait  à  justrc  titre  la  distinction  des  cas 

.  (l)  G\TTI  Cl  FEnnARl.—  //  PoUclimco,  U03. 
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dans  lesquels  il  y  a  simple  aeco.lement  des  faees  internes 
des  testicules  avec  conimunication  simplement  vasculairc 
sanguine  et  des  cas  dans  lesquels  il  y  a  accplement  des  faces 
internes  après  ablation  des  tuniques  albuginéesd'où  com- 
munication «  intercanaliculaire  dos  testicules.  Dans  le  pre- 
mier cas,  il  s!agiraitde  synorchidie,  et  dans  le  deuxième 
cas  il  s'agirait  «  d'anastomose  intertesticulaire  ». 

Dans  mes  recherchos,  j'avais  appelé  laccolement  pur 
et  simple  des  deux  testicules  :  «  orchidopoxie  intertesti- 
culaire »,  maison  mai  1901,  dans  mes  expériences  chez 
le  chien,  j'avais  eu  soin  de  réséquer  très  largement  les  tu- 
niques albuginées,  car  je  savais  qu'après  la  simple  orchi- 
dopexie  intertesticulaire,  les  deux  testicules  avaient  une 
grande  tendance  à  se  séparer.  Ainsi  dans  mon  procédé  de 
synorchidie  artificielle,  les  faces  internes  sont  très  large- 
ment avivées  par  doux  incisions.  C'est  ce  que  j'avais  fait 
pour  traiter  l'cctopie  et  le  varicocèle.  J'ai  donc  obtenu 
non  seulement  une  communication  vasculaire,  mais  aussi 
une  communication  intercanaliculaire  entre  les  deux  tes- 
ticules. 

Je  ne  fais  donc  pas  de  différence  entre  la  synorchidie  et 
l'anastomose  intertesticulaire,  maisj'on  fois  une  entre 
la  synorchidie  artificielle  ou  fusion  intertesticulaire  com- 
plète et  la  simple  orchidopexie  intertesticulaire,  ou  adhé- 
sion intertesticulaire.  Gatti  n'admet  pas  cette  distinction 
et  cependant  ma  technique  opératoire  montre  bien  que  je 
recherche  la  fusion  testiculaire  et  non  la  simple  adhésion 
qui  serait  insuffisante  pour  faire  grossir  le  testicule  atro- 
phié. 

Quoiqu'il  en  soit,  dans  un  excellent  travail  récent, 
Gatti  (1)  adonné  les  résultats  éloignés  de  ses  expériences 
sur  l'anastomose  intertesticulaire  «quia  pour  but  de  créer 
de  nouvelles  voies  d'émission  au  sperme  d'un  des  testi- 
cules auquel  la  voie  normale  d'émission  vient  de  man- 

[\)  Gaiti.  —  Anny.es génUj  untiaires,  mai  1905. 
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voit  plusieurs  petits  kystes  séreux  entre  répididyme  et  le 
testicule  ;  quelques-uns  sont  situés  dans  répididyme  lui- 
m^me..  Ils  sont  grattés  à  la  curette.  La  queue  de  répidi- 
dyme forme  un  noyau  arrondi  assex  gros.  Je  pratique  alors 
la  syaorchidie  artificielle,  puis  pour  plus  de  sûreté  dans 
le  rétablissement  des  voies  spermaliquos,  le  canal  défé- 
rent est  détaché  de  la  queue  de  Tépididyme  induré  en  un 
point  où  il  est  perméable  et  je  le  greffe  dans  le  corps 
d'HLgmore  du  testicule  correspondant. 

De  cette  façon,  la  sécrétion  testiculaire  pourra  s'éva- 
cuer et  par  le  testicule  droit  sain  et  par  le  canal  déférent 
gauche  greffé. 

Pour  éviter  les  hématomes  scrotaux  si  fréquents  après 
les  interventions  sur  la  région  inguino-scrotale,  j'ai  mis 
comme  pour  la  périnéorraphie,  des  bourrelets  latéraux 
de  gaze  fixés  par  des  fil?  do  soie  en  anse,  ce  qui  accole  bien 
les  faces  internes  du  scrotum  sur  une  très  grande  éten- 
due, en  les  comprimant.  J'ai  revu  ce  malade  ces  jours-ci; 
la  masse  génitale  bitesticulaire  a  son  volume  normal  ;  les 
deux  glandes  n'ont  subi  aucune  atrophie.  Leur  axe  hori- 
zontal n'est  pas  franchement  transversal,  mais  un  peu 
oblique  en  bas  en  arrière  et  à  gauche.  Par  malheur,  un  très 
jeune  étudiant,  sans  prendre  d'information,  avait  dit  à  ce 
malade  qu'il  avait  été  castré.  J'ai  pu  rassurer  celui-ci 
que  j'avais  eu  soin  de  prévenir  cependant  avant  l'opéra- 
tion. 

On  sait  que  les  variétés  de  greffes  ou  anastomoses  défé- 
rentielles  (1)  déjà  pratiquées  sont  multiples  ;  ce  sont  tout 
d'abord  les  anastomoses  interdéférentielles  :  termino-ter- 
minale  (Poggi,  Ingianni,  Arpini,  Alexandri,  Durante),  ter- 
mino-latérale  (von  Hook),  latéro-latérale  (d'Urso  et  Tro- 
cello). 

Viennent  ensuite  les  greffes  déférento-testiculaires,  le 
déférent    étant    greffé    dans    le  corps  d'Higmore  (Bar- 

(l;  Voir  la  thèse  de  i)f/we»î/7,  pnge  142  ol  suivantes  ol  Penzo  in  Rhista 
i*c>t  tJi  11  05.  pnpp  385. 
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dans  le  testicule  après  épididymectomîo  suivant  sa  mé- 
thode. 

Je  trouve  que  dans  la  bacillose  génitale  les  lésions  du 
testicule  lui-même  peuvent  ne  pas  être  visibles  à  Tœil  nu. 
Il  est  vrai  qu'elles  ne  sont  pas  fréquentes  au  dire  des  his- 
tologistes.  Toutefois,  il  ne  me  parait  pas  prudent  de  fu- 
sionner les  deux  testicules  quand  répididymectomie  a  été 
faite  pour  tuberculose.  Gatti  est  également  de  cet  avis. 
Mais  en  présence  d'un  noyau  de  tuberculose  épididymaire, 
guéri  depuis  longtemp'i  la  greffe  déférento-testiculaire 
avec  synorchidie  opératoire  trouverait  ses  indications, 
soit  au  cours  d'une  opération  d'hydrocèlc  ou  de  hernie,  soit 
de  parti  pris  simplement  pour  rétablir  le  cours  des  voies 
spermatiques. 


Synorchidie  artificielle  pour  noyau  épididymaire 
blennorraoiqub  uni  ou  bilatéral  avec  ou  sans 
greffe  déférento-épididymaîre  ou  défkrento- 
testiculairb. 

La  greffe  du  canal  déférent  dans  Tépididynic  ou  dans 
le  corps  d'Higmoro  dans  les  cas  de  noyau  blennorhagique 
chronique  oblitérant  des  voies  spermaliques  et  d  autre  part 
les  expériences  précédentes  de  Gatti  m'ont  engagé  dans  le 
cas  suivant  à  pratiquer  la  synorchidie  artificielle,  avec 
greffe  déféren to-teslic ula ire . 

11  s'agit  d'un  malade,  âgé  de  23  ans,  entré  à  l'Hôtel- 
Dieu  en  juillet  1905  pour  une  hydrocèle  gauche,avec  noyau 
de  laqueuedeTépididyme,  reliquat  d'une  épididymite  blen- 
norhagique datant  de  deux  ans.  Actuellement,  il  y  aune 
hydrocèle  de  moyen  volume  peu  tendue,  car  on  sent  le 
noyau  épididymaire.  Il  n'y  a  plus  d'écoulement  uréthral 
depuis  longtemps.  La  prostate  est  normale. 

Je  fais  l'incision  de  l'hydrocMe,  et,  le  liquide  évacué, on 
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l*»)  dans  rcclopic  du  testicule  ;  elle  sert  à  fixer  le  testi- 
cule déplacé  et  à  augmenter  son  activité  nutritive  ce  qui 
permet  d'espérer  de  le  voir  acquérir  un  volume  normal. 

2**)  Dans  le  varicoccle  ;  la  synorchidic  artificielle  rend 
dans  cette  affection  les  mêmes  services  que  pour  recto- 
pîe  ;.de  plus  elle  a  fait  disparaître  les  douleurs  dans  un 
cas  de  récidive. 

3"")  Dans  la  section  opératoire  du  canal  déférent,la  synor- 
chidie  ou  anastomose  intertesticulaire  (Gatti)  rétablit  le 
cours  du  sperme  par  la  voie  testiculaire  intacte. 

4*) Dans  les  cas  A'èpididymeclomie  pour  lésionhàcW- 
laire  en  cours  d'évolution,  la  synorchidie  opératoire  propo- 
sée par  Pascale  après  Tépididymectomie  de  Bardcnheuer 
ne  peut  avoir  que  de  très  rares  indications.  Je  pense  que 
en  présence  d'un  noyau  épididymaire  guéri  depuis  long- 
temps^ elle  serait  alors  indiquée  si  on  voulait  rétablir  le 
cours  des  voies  spermatiqucs. 

5^)  Dans  Tarrét  d'excrétion  du  sperme  par  un  noyau 
blennorrhagique  de  la  queue  de  Tépididyme  on  peut,outrp 
la  greffe  du  déférent  soit  dans  la  tête  de  Tépididyme  soit 
dans  le  testicule,  pratiquer  la  synorchidie  ;  cela  augmente 
les  chances  de  rétablissement  complet  des  voies  spermati- 
qucs. (Observation  personnelle). 

6**)  Celte  syuQrchidie  serait  encore  indiquée  dans  certains 
cas  de  kystes  épididymaires  multiples  et  récidivants.  (Ob- 
servation personnelle). 

1")  Toutes  ces  anastomoses  et  greffes  peuvent  servir  au 
traitement  délicat  et  complexe  de  la  stérilité  chez  Tbom- 
me. 
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NOTE  SUR  LATHÉHAPEUTIQUEDESIIÊMATUaiES 
CHEZ  LES  PROSTATIQUES  (!) 

Par  M.  le  D'  Marcel  DB8GHAMP8, 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 


Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  dans  trois  cas 
d'hématurie  grave  chez  des  prostatiques,  en  leur  injectant 
dans  la  vessie  une  émulsion  d'anlipyrine  dans  rhuilc  gomc- 
nolée,  nous  ont  engagé  a  en  publier  lobservation. 

Nous  avons  d'abord  applique  ce  traitement  à  deux  pros- 
tatiques très  anciennement  infectés  ayant  présenté  subite- 
ment, sans  cause  appréciable,  dos  hématuries  abondantes  : 
lun  d entre  eux,  qui  faisait  de  la  rétention,  rendit  d'énor- 
mes caillots  qui  empêchaient  le  passage  de  la  sonde 
béquille  ordinaire.  Chez  ces  deux  malades,  un  seul  panse- 
ment à  Fémulsion  d'antipyrinc  suffit  à  arrêter  Thémorragic 
d'une  façon  définitive,  et  ce  résultat  est  d'autant  plus 
remarquable  que  ces  deux  malades  n'étaient  pas  hospitali- 
sés ;  ils  partirent  chez  eux  avec  leur  pansement  dans  la 
vessie  et  continuèrent  à  vaquer  à  leurs  occupations  ;  celui 
qui  pissait  le  plus  de  sang  lit  même  immédiatement  après 
une  longue  course  en  omnibus,  et  le  lendemain  le  sang  avait 
disparu  complètement  pour  ne  plus  revenir. 

Le  troisième  malade  fut  plus  gravement  atteint  que  les 

(l)  Travail  de  la  Policlinique  des  voies  tivinaivcs  du  service  du  D'  Bazy 
à  !*uôpilal  Heaiijoii. 
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deux  précédenls  :  il  s'agit  encore  ici  d'un  proslalique  rélcn- 
tionnistc  qui  présenta,  comme  les  deux  autres  subitement, 
une  hématurie  extrèmeht  abondante  avec  symptômes  géné- 
raux graves,  petitesse  du  pouls,  dyspnée,  pAIcur,  etc.  ; 
Tabondance  du  sang  était  telle  que  la  vessie  se  vidant 
goutte  à  goutte  par  regorgement  le  malade  était  tout  entier 
dans  le  sang.  Une  première  fois  on  essaye  de  lui  mettre  la 
sonde  à  demeure,  mais  les  épreintes  continuelles  font  qu'elle 
est  tout  de  suite  chassée  et  on  ne  peut  plus  la  remettre.  On 
vide  alors  la  vessie  avec  une  sonde  béquille  n^  21,  introduite 
avec  le  mandrin  Béniqué,  il  en  sort  environ  un  litre  de 
sang  noir,  poisseux,  coulant  péniblement  ;  les  dernières 
gouttes  sont  constituées  par  du  sang  rouge  fraîchement 
émis  ;  un  lavage  à  Tcau  boriquée  ne  parvient  pas  à  ressor- 
tir propre  ;  l'eau  reste  toujours  fortement  teintée  par  du 
sang  rouge,  l'hémorragie  continue  et  d'une  façon  intense. 
On  injecte  alors  dans  la  vessie  15  centimètres  cubes 
d'émulsion  d'antipyrine  à  10  %  et  on  retire  la  sonde,  le 
malade  accuse  une  légère  cuisson,  qui  s'atténue  bientôt 
elles  heures  qui  suivent  sont  relativement  calmes.  Au  bout 
de  six  heures,  on  vide  à  nouveau  la  vessie  qui  contient 
encore  du  sang,  mais  en  quantité  beaucoup  moindre  ;  le 
malade  reste  toute  la  nuit  sans  être  sondé,  le  lendemain 
matin  le  cathétérisme  donne  une  urine  de  couleur  presque 
normale,  Thémorragie  est  arrêtée  et  dans  le  courant  de 
la  journée  les  urines  reprennent  leur  couleur  normale. 

Le  pansement  vcsical  que  nous  avons  fait  se  composait 
de  10  à  15  centimètres  cubes  d'huile  goménolée  à  l/IO*  dans 
dans  laquelle  on  avait  émulsionné  de  Tanlipyrine  pulvéri- 
sée dans  la  proportion  do  10  %  dans  deux  cas,  5  %  dans 
l'autre,  l'un  des  malades  n'ayant  pu  supporter  l'antipyrine 
à  10  %.  On  peut  donc  formuler  ainsi  cette  émulsion  : 

Anlipyrine  finement  pulvérisée. .      5  à  10  grammes. 

(xoménol 10  grammes. 

Huile  stérilisée 100  grammes. 

En  essayant  ce  mode  d'emploi  de  rantipyrine,nous  avons 
pensé  qu'il  était  rationnel  de  réaliser  dans  ce  cas  le  pan-» 
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sèment  permaneat  de  la  vessie,  de  la  même  façonque  Bazy 
Favait  préconisé  avec  Thuile  iodoformée  dans  la  cystite 
tuberculeuse. 

Le  pansement  doit  être  renouvelé  au  moins  tous  les  jours^ 
plus  souvent  si  l'hématurie  est  très  abondante,  car  Tanti- 
pyrine  émulsionnée  tombe  lentement  au  fond  de  la  vessie 
et  se  dissout  peu  à  peu  dans  Turine,  il  faut  donc  la  renou- 
veler suivant  l'abondance  de  Thémorragie.  L'antipyrine 
agit  ainsi  d'une  façon  plus  lente  et  plus  continue  que  par 
les  lavages  qu'on  emploie  ordinairement  avec  la  solution 
aqueuse, car  cette  solution  est  rapidement  diluée  par  l'urine 
et  perd  ses  propriétés  hémostatiques  au  bout  de  peu  de 
temps,  par  suite  de  cette  dilution. 

Il  va  sans  dire  que,  dans  les  cas  graves,  quoique  nous 
nous  soyons  abstenu  de  tout  autre  traitement,  on  ne  doit 
pas  dédaigner  la  médication  hémostatique  interne  par  la 
limonade  sulfurique,  Thamamelis,  Tergotine,  le  chlorure  de 
calcium,  le  sérum  gélatine,  l'adrénaline,  etc. 


ANN    PËS  mal.   DEÔORO.  URlN.—  tOME  xxlit.  102 
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DEUXIEMt:  OBSERVATION  DE  KEIN  EN  FEU 
A  CHEVAL. 

Pur  M.  1c  D'  BRCJNGHBR 

Médecin  de  la  maison  ccnlrnlc  de  Laiiihèsc. 

(Voir  l''  observalioii.  Annales  gcnilo-urinaivcs,  année  l\KW,  p.  15??.) 


Ayant  déjà  rencontré,  il  y  a  un  an,  en  cours  d'autopsie, 
une  anomalie  semblable  de  Torgane,  je  me  contente  de 
signaler  les  différences  observées  entre  le  rein  photogra- 
phié ci-joint  il)  et  celui  de  1004. 

Celui-ci  appartenait  à  un  Italien,  le  second  à  un  Arabe, 
tous  deux,  sinon  cardiaques,  au  moins  vasculaires. 
Poids  :      250  grammes    (le  1*^  pesait  330  gr.). 

Longueur  de  lare  concave  0  m.  15  (Om.  145), de  Tare  con- 
vexe 0.30  (0.42). 

Longueur  du  rein  droit  jusqu*au  sillon  0.17,  du  gauche 
0.13.  —  Epaisseur  maxima  en  haut  0.025,  minima  en  bas, 
près  du  sillon,  0.015. 

Le  rein  gauche  semble  ici  s*etre  creusé  en  concavité  sur 
l'exlrémilé  du  rein  droit  ;  il  n'y  a  pas  de  pièce  intermé- 
diaire. Dans  le  sillon,  deux  uretères  nés  normalement  pas- 
sent accolés  comme  deux  canons  de  fusil. 

(1)  La  |)lu)lo|fra|)liic  esl  dne  à  M:  (lounnonlagnc. 

Arabe,  20  ans  semblant  avoir  eu  1res  récemment  la  variole.  —  iAiW 
gaucbe  perdu.  —  Vertiges,  astasie.  ~  Abasie  dès  son  arrivée—  Abcès 
péripblébilique  de  la  région  carolidienne.  —  Mort  le  8  juin  1905.  Dépôt 
fibrineux  sur  la  grande  valve  mitrale.  IMilébite  du  sinus  latéral  droit 
avec  une  demi-cuillerée  de  pus  dans  la  fosse  occipilale.  Phlébite 
basilaire.  l^as  de  lésions  otiques  (Arrivé  le  25  juillet  en  élat  semi- 
comateux,  j 
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Dans  le  rein  de  1904,  la  partie  intermédiaire  est  exclusi- 
vement corticale  ;  dans  celui  de  1905,  une  pyramide  occupe 
la  jonction  ;  un  tiers  environ  à  droite  et  deux  tiers  à  gau- 
che. 

La  disposition  des  deux  substances  est  normale,  dans 
toute  la  longueur  du  fer  à  cheval,  mais  la  partie  inférieure 
est  plus  vasculaire  et  présente  quelques  dilatations  pseudo* 
kystiques. 

Le  hile,  avec  les  calices  et  les  bassinets  semble, surtout  à 
gauche,  creusé  sur  la  face  antérieure  et  à  ses  dépens  et 
reposer  sur  un  coussinet  postérieur  de  substance  nor- 
male. 

Au  milieu  de  la  photographie,  on  voit  un  tronçon  de 
Taorte. 

Celle-ci  fournit  deux  artères  :  une  supérieure,  une  infé- 
rieure à  chaque  rein,  plus  deux  à  droite  qui  se  rendent 
vers  risthme. 

Une  des  artères  gauche  présente  à  son  entrée  un  petit 
dépôt  athéromateux. 


lASSOCIATIOX  FRANÇAISE  D'UROLOGIE 

COMPTE  RENDU   DE  LA  9*  SESSION 

SKANCE    DU  5   OCTOURE   1905 


Allocution  de  M.  le  professeur  Forgue. 

Messieui*s, 

lin  deuil  ompjche  M.  le  professeur  Gu yen  de  présider,  celle  an- 
nexe, la  séance  d'ouverture  de  notre  ('.ongrt»s.  Je  suis  assuré  dï»ti*e 
l'interprète  de  vos  sentiments  en  adressant  à  ce  Maître  l'expression 
commune  de  notre  respectueuse  sympathie  et  de  notre  profond  atta- 
chement. Vous  me  permetti*ez  et  vous  m'approuverez,  j'en  suis  cer- 
tain, de  profiter  de  son  absence  pour  en  dire  le  bien  que  nous  pen- 
sons et  ce  que  notre  œuvre  doit  à  ce  Maître  vénéré,donl  l'cnseijjfne- 
ment  etla  pratique  sont  dignes  d'être  proposés  comme  un  parfait 
modèle. 

(^est  un  résultat  excellent,  et  c'est  un  mérite  rare,  par  ce  temps 
d'individualisme  et  d'évolution  indépendante  des  esprits,  que  de 
demeurer,  jusqu'à  l'extrême  limite  de  sa  carrière,  conAme  Ta  fait 
iiuyon,un chef  d  Ecole  inconlesié  et,  jusqu'au  bout,  fidèlement  suivi. 

Cela  suppose, de  la  part  du  Maître,  un  effort  de  laborieuse  et  con- 
tinuelle intensité  :  il  faut  créer  une  méthode  et  une  matière  d'étu- 
des, sinon  absolument  neuves,  du  moins  rénovées  par  leur  forme, 
leurs  procédés  de  recherches  et  leurs  acquisitions  essentielles  ;  sus- 
citer, vers  ce  foyer  de  proli table  instruction,  l'alTlux,  souvent  capri- 
cieux, des  élèves  et  le  retenir  ;*  avoir  cette  opportunité  de  jujrement 
et  cette  ampleur  synthétique  de  la  pensée  qui  font  comprendre  que 
rheure  est  propice  pour  réunir  on  un  corps  de  doctrine  des  notions 
éparses  ou  vagues . 

Si  l'on  veut  durer,  il  faut  ne  point  sMmmobiliser  dans  le  résultai 
acquis,  se  montrer  accueillant  aux  nouveautés,  reconnaître  que 
chaque  génération  a  sa  part  de  besogne  à  accomplir,  ne  point  dé- 
courager les  jeunes  pariée  qu'ils  vont  plus  loin  ou  fontautremenl  que 
nous,  mais  comprendre  ces  progrès  nouveaux,  les  suivre  avec  sym- 
pathie, avoir  la  tolérance  intellectuelle  de  les  laisser  s'accomplir  à  côté 
de  nous,  quelquefois  hors  de  nous  el,  mieux  que  cela,  avoir  rame 
assez  large  pour  en  aider  la  réalisation.  I.a  comparaison,  si  souvent 
usitée,  des  coureurs  antiques  reste  toujours  vraie  et  frappante  ;    de 
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mains  en  mains,  la  flamme  est  transmise  et  fidèlement  conservée  ; 
on  peut  en  moderniser  l'image  en  disant  (|ue  la  ton*lie  primitive 
est  devenue  une  lampe  électrique,  aux  éclatantes  projections  lumi- 
neuses. 

Ainsi  s  établissent  entre  le  maître  et  ses  élèves  cetlp  union  étroile 
et  cordiale  qui  se  prolon:?3  aa  delà  du  temps  d'études,  cette  «  fidé- 
lité réciproque  >»,  selon  Te^pression  heureuse  par  laquelle  fJiam- 
pionnière,  en  1900,  définissait  les  relations  de  constant  attaclienicnt 
persistant  entre  Ouyon  et  ses  disciples.  On  peut  dire,  en  adaptant 
le  mot  de  Renan,  que  *<  les  écoles  sont  en  médecine  ce  que  les  partis 
sont  en  polilique  ».  Il  se  forme,  enetïet,dans  une  Kcole  aussi  solide- 
ment constituée  que  celle  de  Necker,  un  véritable  esprit  de  corps, 
fondé  sur  l'identité  des  opinions,  sur  la  communauté  des  études, 
sur  ce  sentiment  de  large  solidarité  qui  n'a  rien  de  commun  avec 
cette  chose  peu  noble,  peu  noblement  exprimée,  que,  dans  l'argot 
d'étudiant,  on  appelle  le  «  piston  ». 

Et  cette  influence  m(»rale,  cette  action  du  maître  sur  les  esprits, 
dépasse  la  zone  même  deTlicole  :  elle  s'exerce,  à  distance,  sur  les 
élèves  indirects  formés  par  renseignement  écrit  ou  par  l'exemple 
technique.  Aussi  voyons-nous  cette  école,  et  ce  (.ongrès  dont  elle 
est  Tàme,  attirer,  chaque  année,  tous  ceux,  qui,  par  Tautorité  de 
leur  position  scientifique  ou  professionnelle,parla  forte  spécialisation 
de  leui*s  études,  la  haute  valeur  morale  de  leur  pratique,  se  sont,  en 
province  et  à  l'étranger,  classés  au  premier  rang  de  la  chirurgie 
urinai i*e  ;  à  tous  ces  fidèles,  je  suis  heureux  d'adresser  un  souhait 
cordial  de  bienvenue. 

Notre  association  est  prospère  et  laborieuse  ;  son  champ  d'études 
s'élargit  et  se  précise  ;  et  à  ceux  qui  craignaient  une  spécialisation 
trop  bornée,  peu  agissante,  médiocrement  opératoire,  on  peut  objec- 
ter les  développements  inattendus  de  la  chirurgie  rénale,  les  indica- 
tions élargies  et  les  techniques  améliorées  de  la  proslat(H!tomie,les 
précisions  de  l'exploration  unilatérale  des  reins.  Il  reste  encore  de  la 
besogne  en  chantier.  Donc ,  Messieurs,  travaillons:  écoutons  avec 
silence  ;  discutons  avec  netteté  ;  et  instruisons-nous  mutuelle- 
ment ;  car  cest  là  le  meillcjr  bénéfic»;  de  ces  congrès  qui  mettent 
en  contact  des  pensées  médicales  de  diverse  origine  et  de  formation 
diverse.  — .le  déclare  ouverte  la  neuvième  session  de  l'Association 
française  d'I'rologie. 

Rapport. 

ItAFiN  (de  Lyon).  —  Indications  et  réaultata  dn  traitament 
chirurgical  des  tnmeura  de  la  veMie.  —  Ij*  rapportiMir  a 
surtout  en  vue  Tanalys^*  den  olMiT^alions  pani<'H  depui?*  la  pu* 
bliration  dos  traité?*  d'Albarran  M8ÎL';  H  d^'Clado  (IS'r>K  II  éfudif 
cluu|ue  \an««ti'  hisfotojriqiie  de  fumeur^. 

1»  If*'^  ftapillonieH.  liii*ri  i\%u*  !<'•  papillr»rfi«'«  d*»  la  *#***ie  évoluent 
généra l^-rn^nf  a^w-  uni'  î:rarid«'  l^'iil^'iir  #•<  qui'  |i*ijr*  rnariifi*«fafioriM 
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i-esieiit  j>arfois  lonfftemps  tM^ni^nes,  la  tendance  chirui^ncale  aetuelir 
est  d'opéivi'  tout  papi Home  de  la  \essie  aussitôt  qu'il  esi  diagniisli- 
que.  Sur  174  observaliims  qui  font  mention  <hi  «lélnit  des  symptô- 
mes, 95  fois  Topération  fut  pratiquée  pendant  le  coui's  des  deux 
pivmières  années,  tandis  qu'à  l'époque  où  (àlado  publiait  son  livre, 
c  était  seulement  au  cours  des  sept  pi^emières  années  que  lopéi^tion 
était  elTt.»ctuée  dans  la  généitilité  des  cas.  Le  plus  souvent,  l*liéina- 
lurie  constitue  l'indication  d  opérer. 

Les  phénomènes  de  rétention  vésicale  ou  i-énale sont  exceptionnels 
pendant  l'évolution  des papillomes.  La  récidive  sous  forme  maligne 
i^i  admise  parla  plupart  des  auteurs.  I>e  nouvelles  observations  de 
BurkhaixU,  Jeannel  et  Pousson  en  font  foi.  Le  pi\>cessus  de  cette 
évolution  est  discutable  et  a  fait  Tobjet  de  nombi'eux  travaux.  On 
ne  doit  pas  oublier  cependant  qu'en  1894^  (Uiyon  a\ait  observé  que 
les  parties  supedtcielles  d'une  tumeur  vésicale  n'ont  pas  toujoui*s 
la  même  constitution  que  les  zones  profondes.  L'examen  des  parties 
su  |K*rl  ici  elles  fait  croiiv  à  un  papillome,  alors  qu'un  examen  com- 
plet oblige»  de  concluiv  à  un  épithélioine  plus  malin,  t^es  tumeurs 
pourraient  être  considérées  comme  des  types  de  transition,  e(  leur 
existence  serait  ajuste  titre  considérée  comme  une  indication  d'in- 
tervenir hàtiveuient  et  largement.  109  tailles  hy(>ogastriques  pour 
papillomes  de  la  vessie  ivcueillies  dans  la  ]itU'*ratui^  ont  fourni  une 
moiialité  de  13.7  S,  tandis  que  150  observations  communiquées 
par  leurs  auleui*s  et  partant  plus  réi^en tes  ont  donné  seulement  3,8  "/« 
IK*  ces  dernièivs  observations,  91  nientitmnent  24  ivcidi\es  et  liT 
guérisons  :  la  jïroportion  des  non-i-écidives  est  donc  de  73.6  "  o. 
.Mais  un  grand  nombi^  de  ces  malades  n*ont  pas  été  suivis  assez  lon- 
gu(*ment  pour  (|u'il  soit  [)ermis  de  les  considérer  comme  à  l'abri  de 
la  récidive.  Olie-ci  s'est,  en  effet,  parfois  montiV'e  à  une  date  tivs 
éloignée  «le  l'opération. 

Les  opérations  c>stosi*.opiques  suivant  le  pr<»cédé  de  Niize,  sont 
|>eu  pratiquées  en  Krance.  (l»itle  méthode  bénélicie  surtout  des  con- 
liv-indications  de  la  taille  liy[K>gasti'ique. 

2"  Du  canct'i'  éitiUu'lial,  —  l)aris  la  majorité  des  cas,  l'opération  est 
contre-iudiquée  par  le  mauvais  état  général  du  sujet,  et  l'infiltration 
du  néoplasme.  D'autre  part  la  fiéquence  de  l'infection  ganglion  nain' 
dans  les  tumeurs  inlil|ré«>s  établie  pur  les  travaux  de  Guyon,  Albar- 
ran,  Pasleau  condamne  ces  opérations  à  nélre  (jue  palliatives. 

Il  n'est  jms  certain  que  les  tentatives  opéi*atoires  n'aient  pas  ag 
gravé  parfois  la  situation. 

Les  opérations  palliatives  proprement  dites  ont  fourni  une  survie 
moyenne  de  3,^8  mois.  Dans  96  cas,  la  cystectomie  partielle  fut  pra- 
ti(piée.  Les  lésultats  furent  les  suivants,  21  décès,  25  résultats  éloi- 
gnés inconnus,  les  50  i-estantont  donné  :\0  récidives,  5  guéris  après 
.1  ans,  3  ans  et  4  mois,  4  ans,  5  ans  et  G  ans,  Kî  n'ont  pas  été  suivis 
pendant  un  temps  suffisant. 

La  cystectomie  totale  a  été  jii'atiquée  30  fois,  avec  17  décès  opé- 
ratoires (5(i.()  »  ol.  La  malade  de  Pawick  seule  reste  guérie.  Le  ma- 
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la<UMl«*  Hov'^i*  u  sur\é(*ii  .">  ans  et  i1<>iiii.  JVux  sont  âv  da(«*  tvct*ii(t*. 
(y  M>nt  là  de  mauvais  i*ésultais. 

.>  Des  cancix>ïdes.  <les  lumeui*s  sont  le  plus  souvent  l'aboutissant 
de  cystites  leucoplasiques  (Halle).  D  ordinaire  diffuses,  elle  ne  sont 
guère  jusliciables  que  d'une  opération  préventive  a\'anl  que  la  trans- 
fomiation  cancéreuse  de  la  ieucof^asie soit  adicvée,  ou  d*une  opé- 
ration palliative  à  résultat  précaire. 

4»  Des  adénomes.  L<»s  observations  son  tirés  rares  vl  bien  que  Texis- 
lence  de  glandes  vésicales  ne  soit  guètv  tlouteuse,  l'ongine  des  adé- 
nomes do  la  vessie  ost  souvent  discutable.  L'iptervention  pour 
a<lén4)mes  a  été  tiH)p  rai*ement  pratiquée  pour  qu'un  jugement  dé- 
lin  ittf  puisse*  et IV  porU». 

5"  Des  sarcomes.  L'homogénéité  de  ce  groupe  esl  des  plus  tbwi- 
leus<'.  I^scas  qu'il  renferme  otrivnl  une  liautt*  gravité. 

.V)  obsi*rvalions  publiées  sons  ce  nom  ont  fourni  une  mortalité 
op<'*ratoire  de  24.  soit  43.Cp.  100,  W  sur  23  malades  qui  oui  été  sui- 
vis, deux  S4nilement  sont  restés  sans  ivcidive  après  sept  ans  t»t  onie 
ans  I Cartier,  C.zcrnO. 

6»  Des  myomes.  Os  lumeui*s  présentcMit  une  grande  analogie 
avec  les  myomes  utérins.  Elles  acquièrent  parfois  un  volume  énor- 
mequand  elles  se  développent  du  côté  deTabdomen,  et  leur  origine 
\ésicale  n'a  parfois  été  reconnue  qu'au  moment  de  1  intervention. 

21  opérations  ont  fournie»  décès  {28,  .j  p.  100).  Sur  G  malades  sui- 
vis ]>endarit  un  tenips  variaitle,  im  seul  n'a  pasrécidivé  apivs  quatre 
ans  (Karst  nmi) 

En  debois  des  opérations  cystoscopiques,  dont  la  valeur  n'est  pas 
encoiv  précisée,  la  seule  voie  fra<'4!ès  qui  permette  une  exérèse  ra- 
tionnelle, c'est  la  voie  hypoga-strique.  Les  opératitms  préliminaires 
sur  le  bassin  sontdélinitivement  abandonnées,  cai  elles  ne  sont  pas 
«l'une  nécessiU'* assez  impérieuse  pour  que  l'on  puisse  négliger  l'ag- 
gravati<m  du  pronostic  opératoii'e  qui  en  résulte. 

1^  cysteclomie  partielle  tend  a  remplacerde  i>lus  en  plus  la  simple 
exérèse  de  la  tumeur.  Les  tumeurs  de  la  vessi<>  occupant  avec  piv- 
dib»ction  les  zones  urélérales,  ci»s  conduits  sein)nt  fréqueunnent 
intéressés.  Leur  seelion  devra  être  suivie  d'une urétéro-cyslo-néos- 
tnmie  dont  les  \ym<  rjsiillit-i  se  soit  aflirm'*^  depuis  quelques 
années. 

tenant  à  la  cystectomie  totale,  elle  reste  une  •)péralinn  très  grave 
n<m  seulement  en  raison  du  trauma  lui-même,  mais  surtout  à  cause 
riinjD'.iibili' '•  o:i  nnn  sommes  encore  de  réaliser  un  abouche- 
ment des  uivtères  tid,  que  le  malaile  soit  à  l'abri  de  l'incontinence, 
(liiez  la  femme,  l'implantation  des  uretères  dans  le  v.agin  suivie  de 
l'occlusion  de  celui-ci  peut  solutionner  ce  problème,  mais  chez 
l'homme  raboiirhement  intestinal  conserve  toujours  sa  gravité. 

L'intervention  pour  (umeui's  de  la  vessie  n'est  donc  pas  justiliée 
dans  tous  les  cas.  Peu  grave  en  elle-même  et  suivie  de  résultats 
éloignés  satisfaisants  dans  les  cas  de  tumeuis  pédiculées  ou  pédicu- 
Itsables,  elle  est  au  contraire,  il'une  gravité  immédiate  ivelleetd'un 
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pronostic  ultérîeui*  fâcheux  s'il  saj»il  d'une  lumeur  inliltrée.  Avant 
d'opérer,  on  devra  donc  s'efforcer  de  préciser  cette  disposition  par 
IVtudedes  symptômes  cliniques,  le  toucher  rectal  et  la  cystoscopie. 
On  se  résoudra  à  rinaclion  si,  la  tumeur  ayant  envahi  Fépaissour 
de  la  paroi  vésicale,une  exérèse  complète  est  reconnujî  impossihle. 
Des  pliénomènes  symptomatiques  impérieux  justilferont  parfois 
une  opération  palliative. 

Le  l)""  A.  Malherbe  (de  Nantes),  a  ohservé  24  lumeui-s  de  la  \es- 
siecjui  se  décomposent  en  :  l^li  papillomesdontî)  \éritiésaumici'os- 
cope,  2  exauiinés  seulement  à  l'a'il  nu  et  3  diagnostiqués  cliniqu«v 
ment  paj)illomessans  que  Texamen  analomique  ait  pu  être  fait,  les 
malades  n  avant  pas  été  opérés. 

Sur  les  1 1  opérés,  il  y  a  eu  7  j^uérisons  dont  quelques-unes  da- 
tent de  six,  sept  et  neuf  ans,  et  4  morts  dont  [  dliémorrha^ie  et  3 
dues  à  l'état  cachectique  de  deux  malades  qui  n'ont  accepté  que 
trop  tardivement  l'intervention  et  au  ^n^and  à^^e  du  troisième  (78 
ans)  ; 

2*»  *J  épithéliomes  dont  (i  opérés  ont  donné  4  jruérisons  opératoiivs 
et  2  morts  ; 

^o  1  adénome  développé  dans  la  partie  delà  prostate  située  en 
a\ant  du  canal, opéré  et  ^uéri. 

Au  total:  18  opérations  avec  8  guérisons  radicales, 4  guériscms  opé- 
ratoii*es  et  G  morts. 

La  conclusion  est  que  tous  les  papiilomes  doivent  être  opérés  aus- 
sitôt que  possilïle  ;  les  carcinomes  sont  jusqu'à  prés«»nt  au-dessus 
desmo\ens  chirurgicaux.  La  mortalité  n'est  élevée  cjue  parct»  qu'on 
opère  clés  sujets  épuisés  par  les  hématuries. 

M.  PoussoN  (de  Bordeaux).  —  Des  nombreuses  opérations  pour  tu- 
meur de  la  vessie,  qu'il  a  pratiquées,  il  n'a  conservé  dénotes  que  sur 
soixante  pouvant  servir  à  la  discussion  de  la  question'  à  Tordre  du 
jour.l'n  premier  point  se  dégage  du  dépouillement  de  ces  observa- 
tions, à  sav!)ir  la  légitimité  de  l'intervention. Kn  effet,  si  la  survie  des 
malades  non  opérés  comptée  depuis  le  premier  examen  ayant  per- 
mis de  faire  le  diagnostic  est  sensildemement  égale  à  la  survie  des 
malades  opérés  com[>tée  depuis  l'intervention  (l  an,  4  mois  et  2  se- 
maines |>our  les  opérés  et  1  an  et  4  nuis  pour  des  non-opérés),  les 
services  rendus  aux  opérés,pour  la  plupart  aux  prises  avec  des  acci- 
dents graves  (hémorragies  profuses,  douh*urs  atroces,  septicémie), 
auxquels  ils  n'auraient  sans  doute  pas  tardé  à  succomber,  justilie 
bien  l'intervention. Mais  un  certain  nombre  de  faits  de  la  statistique 
tlu  chirurgien  Ixndelais  permettent  d'espérer  davantage  :  de  pallia- 
tive qu'elle  est  dans  la  majorité  des  cas,  l'opération  peut  devenir 
curative  dans  ((uelques-uns.Ce  résultat, qui  demeurera  probablement 
toujours  iri-éalisable  pour  les  néoplasmes  malins  (épithéliomes,can- 
croïdes,sarcom  es/, pourra  être  oldeuu  pour  les  tumeui-s  conservant 
pendant  longtemps  un  cai*actère  bénin  lpapillomes,adénomes),  grâce 
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à  la  pivoucilô  (lu  dla^niosiUr  et  dv  ropération.  La  c>stosnipifa  rendu 
à  ce  point  de  \ue  un  ser\  ioe  immense. 

Si,dans  les  dernières  périodes  d*'  (évolution  de  l'alTecnon,ee  mode 
d'exploration  est  assez  s«m\ent  impraticable,  il  l'est  toujours  au 
début,  e'est-à-dire  à  ce  moment  où  rintervention  a  le  plus  de  chance 
d'être  i-adicaleel   curati\e. 

Osremanjues  faites  sur  la  léj:itimitéd»'  rintervention  et  l'utilité 
de  la  faire  aussi  liùtixe  que  pï-isible,  \oiciles  résultats  de  la  statisti- 
iiue  de  M.Pousson  : 

Ses  (iO  inter\  entions  (mt  donné  .V2  j^uérisons  el  8  décès  opératoires 
mortalité  [h,k  p.  lUO. 

Des  .")?  malades  a\anl  surxécu  à  l'opération,  37  peu\ent  seuls  sei*\  ir 
à  appréciei*  les  résultais  ébn'jfnés. 

De  ces  37  malades,  M  sont  morts  de  cachexie  dans  un  délai  de  l 
mois  à  1  an  :  moyenne  de  sur\ie,  3  mois  :  îlsont  !mortsde  récidi\es 
non  opérées  dans  un  délai  de  4  mois  à  2  ans  et  demi  :  uïojenne  de 
sur>ie,  5  mois  ;  1  est  nïortde  pvélonéphrite  double  2  mois  après  ;  1 
s'est  suicidé  4  mois  après  ;  5  ayant  récidivé  ont  été  réopérés  dans  un 
délai  de  ')  mois  à  4  ans  :  moxenne  de  sur\ie,  22  mois  ;  12  \i\enten- 
coi*e  et  leur  opération  remonte  de  1  an  à  ."j  ans  :  moyenne  de  sur\ie, 
20 mois  et  1."»  joui-s.  Les  .")  récidixistes  réopérés  ont  donné  2  morts 
i»pératoires  et  3  sur\ies  de  4  à  5  mois  :  moyenne  de  sur\ie,3  mois 
20  joui's. 

Pourju'fer  à  leur  juste  >aleur  les  l'ésultats  éloij,'nés,  il  con\ientde 
faire  obser\er  qu'en  dehors  delà  survie  cr)nférée  par  l'opération  qui, 
[ïour  certains  malades,  a  été  de  2  ans,  3  ans,  4  ans  et  même  ">  ans, 
le  plus  ^n*and  nombre  a  \u  c«'sser  les  hènïorrajries,  les  douleurs  et 
autres  symptùmes  menarant  la  \'w  ou  la  rendant  insupportable. 

Le  dépouillement  des  observations  au  point  de  vue  des  lésultats 
suivant  l'époque  de  rinler\ention  après  le  début  de  l'alTection  dé- 
montre que  la  sur\ie  est  de  courte  tlurée  el  resle  sou\ent  inférieure 
à  (i  mois,  loi'sque  Topéralion  est  prati(|uée  G  mois  après  le  début  de 
'affection.  La  fîuéris»>n  n'est  durable  et  dépasse  2  ans.  3  ans  et  5  ans 
que  lorsqu'on  opère  tout  à  l'ait  au  débul,  dans  les  six  premiers  mois. 
CJiose  remarquable,  lasur\ieest  sensiblement  éj;ale,  (jue  le  néo- 
plasme ait  1  année  ou  plusieurs  années  d'existence. 

En  ce  (|ui  concerne  les  c<mnexions  de  la  tumeur,  la  sur\ie  a  été 
en  moyenne  de  18  nïois  pour  les  néoplasmes  pédicules,  de  12  mois 
el  l5joui*s  pour  les  sessiles  el  de  G  mois  à  !2jours  jjour  les  infiltrés 
Uelali\ementà  la  nature  histologique :  2  angiomes  opérés  depuis 
3  ans  et  demi  et  4  ans  <mt  été  suivis  de  fruérison  se  maintenant 
encore  ;  dans  l;»  papillomes,  la  durée  delà  survie  a  éléde  12  mois  et 
1.*)  jours  ;  dans  40  tu meui-s  malif^nes  (épitliéliomas,  cancroïdes  et 
carcinomes)  la  sur\ie  n'a  pas  même   atteint  G  mois. 

La  cystectomit»  prati({uée  une  seule  fois  a  donné  une  j(uéi-ison  opé- 
ratoire et  un  résultat  éloijrné  inconnu.  Le  curetta«;e  palliatif,  em- 
ployé aussi  une  seule  fois  a  été  sui\i  d'une  mort  au  17«  jour.  Dans 
tous  les  auti'es  cas,  on  a  eu  recoui*s  à  la  taille  bypo^'astrique  préli- 
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minttii'e  et  les  pfix'édês  d'exéivse  le5|»lus?iou\enl employés  ont  été  : 
le  curettaj^e  et  la  tlieriiio-cautépii»tia»avec  10  p.  100  Je  mortalité  et 
Mlle  survie  lie  4  mois  et  ['2  joui'.s  :  la  section  à  la  iMiice  eoupanie  et  la 
thermo-rautérisatioii  a>ee20  p.  100  <le  mortalité  et  une  survie  de  17 
mois  et  fi  joui's,  et,  en  dernier  lieu,  la  résection  de  dedans  en  dehors 
et  suture  des  lèvres  de  la  plaie  avec  9  p.  100  de  mortaliié  et  une  sur- 
\ie  de  18  mois  et  1*.*  joui's. 

M.  \\  Lequel  (de  Paris). —  J'ai  vu  à  plusieurs  reprises  les  papillo- 
mes  de  la  vessie  ivcidivei*,  sous  forme  toujours  bénigne,  et  lijujours 
aussi  sur  un  auti'e  point  de  la  Aessie  que  celui  qui  avait  été  primiti- 
vement a  tte  Int.  l;  ne  malade  a  récidi%é  trois  années  de  suite  :  elle  est 
restée  j^'uérie  depuisdix  ans.  Os  récidives  sont  cependant  Texception, 
et  la  ffuérison  est,  en  général,  complète  à  la  suite  de  ro|H*ration,t|ui 
cause  souvent  la  phlébite. 

Pour  les  tumeurs  malignes,  je  croisa  la  nwtîssîté  d'une  résection 
large  de  la  paroi  vésicale,  (*ompi*enant  toute  la  surface  cPimplanta- 
lion  de  la  tumeur,  dans  un  ca*;  de  cancer  alvéolah'e  opéré  d«»  cette  fa- 
ron,  j'ai  une  survie  de  cinq  ans  sans  récîdî\e.  Malheureusement,  le 
siège  de  la  tumeur  ne  permet  |mis  toujours  une  exéi^se  aussi  las^e, 
et  le  bénélîce  restreint  (|ue  l'on  retire  du  traitement  palliatif  ne  mé- 
rite pas  que  l'on  fnssi»  courir  aux  malades  les  ris4|ues  d'une  inter- 
\enlion. 

M.  Lot'MEAr  (de  BoiHleaux)  nayant  pu  sui>re  tous  ses  opérés  et 
par  conséquent  cominuni(|uer  à  M.  llalin  sa  statistique  intégrale,  ne 
l'apporte  ici  que  les  onze  cas  sur  lesquels  il  est  à  même  de  fournir  des 
résultats  éloignés  suffisamment  pn>bants.  (^Jiez  huit  malades  opéi-és 
pour  lumeui*s  malignes,  un  a  succombé  rapiflenteiit  à  rînftltration  sep- 
tlque  d'urine  du  petit  bassin,  les  sept  autivs,  guéris  de  F  intervention, 
sont  morts  soit  de  ivcidi^e  et  de  cachexie  cancéivuse  dans  un  laps 
de  temps  variant  de  un  à  dix-huit  mois,  soit,  pour  un  cas  de  septicémie 
préexistant  à  la  création  puivmenl  palliati\e  d'une  fistule  hypogas- 
ti(iue  etcfui  emjK>rta  le  patient  huit  jouis  apK'S  Ftipération.  Sur  li\>îs 
malades  opéi\*s  pour  papillomes  bénins,  deux  sont  radicalement 
guéris,  l'un  depuis  onxe  ans,  rautre  depuis  cinq  anset  demi.  Le  tnii- 
siènie  cas,  relatif  à  de  multiples  tumeurs  bilieuses  emplissant  la  ves- 
sie, a  aussi  procuré  une  guérison  (jui  se  uiain tient  ù  peu  près  com- 
jilète  depuis  sept  ans  et  demi,  mais  que  Inniblenl  de  temps  à  autiv 
des  crises  de  rétention  dues  à  la  pei'sistance,  au  voisinage  du  col,  de 
fragments  nrH>plasi(|ues  involontairement  rrspeclés  |>ar  l'operateur. 
A^ant  l'cximsé  de  celte  statistique,  démontrant,  comme  bien  d'au- 
tres, que  la  natuiv  bénigne  ou  maligne  des  tumem"s,  dans  la  \«»ssie 
connue  ailleurs,  importe  certainement  plus  que  la  précocité  e!  l'é- 
tendue de  IVxérèse  à  la  valeur  thérapeutique  de  Tinterventiou,  M. 
Loumeaii  a  rappelé,  a  IVxemple  du  rapporteur  et  à  titre  de  paiiicii- 
larilés  clinicuiesinléivssantes,  l'observation  peis<mnelle  de  trois  ma- 
lades ayant  <h's  tumeurs  vésicules  paifaitement  ttdérées  depuis  plus 


NEUVIÈME   SESSION.  lt)3l 

i\e  \in^'t-si.\,  \iiigl-huit  et  tix'iilt'-rinq  années,  et,  enlin,  ie  rus  d'un 
(lèses  clients  (|ui  expulsa  spontanément  pai'  Turèliv,  le  0  juillet  ]8\I8, 
un  poh|H>  vésical  du  >olume  cVune  oH\e  et  dont  le  moignon  pédi- 
rulaire,  examiné  à  di>ei'ses  i*epi*is4»s  au  e\stoseope,  se  maintient  [>ar- 
faitement  cicatrisé  et  ^'uéri  depuis  bien tùt  sept  ans  etdemi. 

M.  EscAT  ide  Mai*seiUe). —  Ma  pratique  si»  résume  ainsi  :  les  papillo- 
nies  doi\ent  élre  opérés  le  plus  lot  possible  et  le  plus  largement  pos- 
sible. Malheureusement,  ils  sont  si  bien  tolérés  pendant  dix,  quinxe 
ans  et  plus,  que  les  malades  (*t  les  médecins  perdent  im  temps  piv- 
cieux  à  traiter  médicalement  ces  légères  hématuries  symptomati- 
ques.  On  opère  lorsque  rinliltralion  épithéliale  est  déjà  faite  ou  loi-s- 
cjue  la  tumeur  empiète  sur  le  col  et  les  uretèivs,  de  sorte  que  le  ma- 
lade est  menacé  de  l'écidive  pivcoce  ou  de  cystite  incurable. 

En  ce  qui  concerne  les  tumeurs  épitliéliales  infiltrées,  je  n'opère 
plus,  pai'ce  que  les  malades  arrivent  toujoui*s  trop  tard  pour  une 
exérèse  complète  ;  on  est  étonné  de  voir  «les  lésions  irrémédiables 
chez  un  honnne  qui  souffre  parfois  depuis  quelques  mois  ou  quel- 
ques semaines.  J'attends  encore  le  cas  limité,  bien  dia<j^nosli<pié  au 
c\stoscope,  où  je  pourrai  faire  l'exérèse  lo|;ique  a>ec  ou  sans  réim- 
{dantation  tie  l'uretère. 

Pour  l'ablation  des  j^ros  papilIonu>s  sessiles  avec  cystectomie,  j'ai 
utilisé  la  taille  hypo^'aslrique  ;  j'y  joins  la  réunion  pres([u»*  com- 
plète de  la  vessie  et  lirri^^^ation  continue  par  mon  procédé  de  filtre. 
La  douleur  rebelle  aux  moyens  médicaux  me  parait  elie  la  seule 
indication  réelle  delà  c>stostomie  palliative. 

M.  Desnos  (de  Parish — Les  tumeui"s  a  ésicales,  considérées  au  point 
de  \ue  de  li»ur  évolution  clinique,  pivsentent  des  indications  opéra- 
toires diverses  et  opposées, suivant  leuràjreet  leur  développement. 
Au  début,quand  une  petite  hématurie  a  donné  l'éveil  et  a  p<»rmis  au 
cystosTope  de  découvrir  une  petite  production  bien  limitée,  pédicu- 
lée,il  faut  opérer, même  loi's<jue  les  manifestations  sont  presque  nul- 
les :  faire  une  résection  larj^e  et  profonde  de  la  base  d'implantation. 
L  accord  existe  sur  c(î  point  et  il  n'est  pas  un  de  nouscpii  n'ait  obtenu 
ainsi  de  ^uérisons  durables;  jVn  ai  p(mr  ma  part  qui  remontent  à 
plus  de  11,9,  tî,  4  ans,  etc. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même,  lors([ue  ces  conditions  ne  sont  pas 
remplies;  si  l'examen  cystusco[)ique  mcuitre  une  tumeur  qui,  par  ses 
dispositiims  i*t  son  vtdume.ne  permet  pas  d'obtenir  uneexéivse  com- 
plète et  facile  et  laisse  peu  d'espoir  d'une  cureradii'alejUne  tqiéralion 
n'est  pas  immédiatement  indiquée  ;  c'est  sur  les  symptômes  qu'on 
se  basera.  On  sait  que  ré>olution  de  certaines  tumeurs  est  exti-éme- 
ment  lente,et  dans  quelques  cas  elles  ne  donnent  siffne  de  >ie  qu'à  de 
rai-es  intervalles  :  quelqnefc.is  aus^i  des  éliminations  s|>ontanées  en 
Induisent  la  valeur  et  en  arrêtent  la  mairlie.  On  peut  ainsi  relarder 
parfois  de  plusieui*s  années  une  opération  qui  n'aurait  jamais  été  que 
palliative.. Mais  il  faut  surveiller  le  malade  avec  soin  et  se  tenir  pivl 
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dermique  dont  sérail  issue  la  tumeur,  sont  toutes  fort  criliquables. 
Dans  la  vessie,  comme  ailleurs,  on  peut  trouver  toutes  les  tumeurs 
typiques  d'origine  connective  (fibrome,  osléome,  lipome,  myxome, 
chondrome)  et  le  sarcome,  qui  est  la  tumeur  métatypique  de  tous 
ces  tissus. 

Les  épithéltums  glandulaires  et  de  revêtement  donnent  naissance 
à  des  tumeurs  typiques,  adénome  et  papillome  et  à  des  tumeurs 
métatypiques  qui  toutes  rentrent  dans  le  genre  épitheliome. 

Les  tumeurs  les  plus  communes  sont  le  papillome  et  Tépithéliorae 
daqs  SCS  diverses  formes.  Le  papillome  est  le  plus  souvent  bénin  et 
peut  être  enlevé  par  grallase  et  cautérisation  de  la  muqueuse  vésicale. 

L'épithéliome  ne  peut-èlre  enlevé  avec  un  succès  définitif  que 
s'il  est  très  limité,  il  nécessite  la  résection  large  de  la  paroi.  Les 
épitbéliomes  et  les  papillomes,d'après  ma  statistique,  sont  à  peu  près 
en  nombre  égal  :  2  adénomes,  10  papillomes,  10  épithêliomes  et  4 
tumeurs  incomplètement  étudiées. 

La  difficulté  de  diagnostic  fait  qu'on  sera  souvent  conduit  h  faire 
une  incision  exploratrice  qui  pourra  devenir  le  début  d'une  opéra- 
tion palliative  ou  même  radicale  si  le  cas  le  permet. 

J'ai  obtenu  sur  mes  26  observations  les  résultats  suivants  :  7  abs- 
tentions pour  divei^s  motifs;  19  interventions  avec  huit  guérisons  ra- 
dicales ou  supposées  telles  ;  cinq  guérisons  opératoires  et  six  morts. 

(kuses  de  h  mort  :  1"  anurie,  2°  péritonite,  3*  cachexie  cancé- 
reuse, 4»  néphrite,  5°  néphrite  suppurée  et  atrophie  du  rein  ;  O 
grand-àgc  du  malade  et  cachexie. 

Les  cinq  guéi  isons  opératoire»  ont  donné  une  survie  de  deux  à 
six  mois.  Elles  portent  sur  quatre  épithêliomes  et  un  papillome. 

Les  huit  guérisons  comprennent  2  adénomes  de  la  prostate  et  six 
papiilomes  dont  deux  ont  été  .suivis  pendant  plus  de  4  ans,un  depuis 
:i  ans  ;  un  est  mort  d'une  autre  maladie  sans  récidive,  un  an  après 
ropération  ;  un  septième  était  bien  quatorze  mois  après  l'opération. 
Knfm  Tun  des  papiilomes  n'est  opéré  que  depuis  six  mois.  11  était 
parfaitement  guéri  quand  il  a  quitté  l'hApital. 

M.  Emile  Reymonu.  —  Un  malade  de  46  ans,  urine  à  flots  du 
sang  mêlé  à  des  cellules  épiihéliomateuses  :  son  état  est  grave  :  on 
Topère  d'urgence. 

Ouverture  sus-pubienne  de  la  vessie  qui  se  remplit  de  sang  à  me- 
sure qu'on  éponge.  Le  doigt  pcivoit  une  volumineuse  tumeur  à  large 
pédicule  implanté  en  airière  du  triangle  urétéro-uréthral  :  grosse 
pince  courbe  sur  ce  pédicule  et  nettoyage  rapide  de  la  vessie,  qu'on 
bourre  de  compresses  sèches  et  qu'on  laisse  un  instant  de  côté. 

Prolongeant  en  hautrincisitm  culanée,  on  ouvre  le  péritoine,  on 
protège  les  anses,  et  la  main  gauche  se  glissant  dans  le  cul-de-sac 
pêritonéal  fait  saillir  la  tumeur  entre  les  tissus  de  la  plaie  vésicale. 

On  circonscrit  a lore  facilement  et  largement  le  pédicule  de  la  tu- 
meur enlevée  avec  la  muqueuse  et  la  musculeuse  correspondante. 
Les  lèvres  de  cette  plaie  sont  suturèos.  Toute  hémorragie  cesse. 
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f..e  malade,  revu  il  y  a  trois  joure,  10  mois  après  son  opéralion.ne 
présente  aucun  signe  de  récidive.  La  tumeur  examinée  était  bien 
un  épithélioma. 

M.  MoTz  (de  Paris).  —  L'examen  de  plus  de  150  tumeurs  vésicalcf^ 
au  point  de  vue  analomique  et  l'observation  d'une  cinquantaine  de 
cas  au  point  de  vue  des  résultats  éloignés  obtenus  après  dilTérenles 
interventions  chirurgicales  ont  montré  à  M.  Molz  que,  dans  tous  les 
cas  où  la  tumeur  a  infiltré  la  sous -muqueuse  vésicale,  l'extirpation 
totale  de  la  vessie  pourrait  donner  des  résultats  satisfaisants. 

Les  tumeurs  épithéliales,qui  constituent  la  grande  majorité  des  tu- 
meure  vésicales,  peuvent  être  d'origine  para-vésicale  ou  vésicale  pro- 
prement dite.  Les  tumeui-s  paravésicales  sont  le  plus  souvent  d'ori- 
gine prostatique  (Klebs,  Molz,  Montfort).  Ces  tumeurs,  pour  la  plu- 
part, peuvent  être  diagnostiquées  soit  par  le  toucher  attentif  de  la 
prostate,  soil  par  l'examen  des  cellules  qu'on  trouve  dans  les  urines. 
Les  propa^'ations  ganglionnaires  sont  presque  constantes. 

Pour  obtenir  quelques  cas  de  guérison  définitive,  il  faudrait  extir- 
per au  moins  la  vessie,  la  prostate  et  les  vésicules  séminales.  Les  tu- 
meurs épilhéliales  d'origine  vésicale  sont  :  les  adénomes  (excessive- 
ment rares;,  les  cancroldes,  les  épithéliomas  urinaires  et  les  papil- 
iomes. 

La  propagation  ganglionnaire  dans  les  cancroïdes  se  fait  toujoui*s. 
Mais  comme  il  y  a  des  cas  où  cette  propagation  est  très  tardive,  il  ne 
serait  pas  impossible  d'oblenir  ({uelque  cas  de  guérison  en  extirpant 
la  vessie  dans  les  cas  où  la  lésion  est  à  son  éébut. 

Les  épithéliomas  urinaires  du  type  d'Albariim  (à  cellules  fusiformes j 
n  infiltrent  que  très  rarement  et  très  tardivement  ks  parois  vésicales. 
Les  malades  atteints  de  ces  tumeurs  meurent  ordinairement  d'hé* 
morrhagies  ou  d'infeclion.  Ces  épithéliomas  peuvent  subir  une  dégé- 
nérescence maligne  qui  n'a  pas  été  signalée  jusqu'à  présent  et  qui 
est  caractérisée  par  l'apparition,  au  milieu  des  cellules  fusif<M*mes,de 
cellules  polygonales  à  gros  noyau.  Cette  variété  d'épilhélioma  a  une 
tendance  à  envahir  beaucoup  plus  rapidement  les  parois  vésicales 
et  le  système  ganglionnaire.  Les  papiîlomes  n'infiltrent  jamais  les 
parois.  La  question  de  leur  transformation  en  épithéliome  n'est  pas 
définitivement  élucidée. 

Le  diagnostic  de  ces  ti*ois  variétés  de  lumeui*s  est  dans  la  plupart 
de  cas  impossible  avant  l'opération. 

En  présence  de  la  lenteur  avec  laquelle  les  deux  variétés  d'épithé-* 
lioma  urinaire  infiltrent  la  vessie  et  le  système  lymphatique  (direc- 
tement ou  par  la  prostate),  le  chirurgien  dispose  du  temps  néces- 
saire pour  faire  une  opération  méthodique.  Les  (umeurs  de  petit  vo- 
lume doivent  être  opérées  soit  avec  le  cystoscope  de  Nilze,  soit  avec 
le  cystoscope  à  vue  directe.  Si  l'examen  histologique  fait  voir  qu'il 
s'agit  d'une  tumeur  maligne,  dès  qu'on  constate  une  récidive  on  doit 
faire  une  extirpation  totale  de  la  vessie.  Si  le  volume  ou  l'insertion 
de  la  tumeur  ne  permettent  pas  de   faire  une  opération  à  Taide  de 
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ces  deux  méthodes,  on  doit  la  détruire  au  thermocautère  après  la 
taille  hypcgastrique.  Si  l'examen  histologique  fait  au  moment  de 
l'opération  permet  devoir  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  très  maligne, on 
doit  finir  l'opération  par  l'extirpation  totale  de  la  vessie.  La  i"iîsec- 
tfon  partielle  des  parois  vésicales  ne  donne  que  de  très  mauvais 
résultats. 

M.  P.  Hamonic  (de  Paris).—  M.  Hamonic  présente  une  statistique 
de  10  opérations  de  tumeurs  vésicales  se  décomposant  ainsi  : 

3  fois  il  a  enlevé  des  papillomes  bénins  plus  ou  moins  bien  pédicu- 
les insérés  sur  !a  face  postérieure  de  la  vessie. Les  malades  ont  guéri 
rapidement.  L'un  d'eux,  opéré  de  nouveau  trois  ans  plus  tard  pour 
une  pierre,  a  présenté  à  Tobsorvalion  duciiirurgien  une  vessie  abso- 
lument saine  et  dans  laquelle  on  ne  voyait  que  la  petite  cicatrice 
résultant  de  la  première  opération. 

Dans  un  4«  cas,  M.  Hamonic  a  extirpé  une  tumeur  vèsicale  mîo'ii'  à 
la  fois  papilloiiiatensr  cl  èpithèliomateusc ,  Guérison  rapide  qui  se 
maintient  depuis  18  mois. 

Une  seule  fois,  M.  Hamonic  a  enlevé  un  /ibro-myo-sarcomc,  (lyslec- 
tomie  partielle  et  guérison  opératoire  (|ui  se  prolongea  quatre  mois  ; 
puis  repullulation  du  néoplasme  qui  finit  par  emporter  le  malade. 

Dans  deux  cas  ce  chirurgien  rencontra  de  petits  adénomes  vésicaux 
au  cours  de  prostatectomies  pratiquées  pour  hypertrophie  sénile.Ces 
adénomes,  qui  étaient  placés  au  voisinage  de  la  prostate,  semblaient 
Aire  des  émanations  de  celle  glande.  L'un  des  malades  mourut  et 
l'autre  guérit.  Mais  la  terminaison  fatale  du  premier  fut  beaucoup 
plus  le  fait  du  mauvais  état  des  reins  que  de  l'opération  elle-même. 
Du  reste,  dans  Tacle  opératoire  on  devait  davantage  incriminer  l'ex- 
tirpation de  la  prostate  que  celle  de  l'adénome. 

Neuf  cas  de  cancer  vésical  se  décomposent  de  la  façon  suivante  : 

Deux  carcinomes  diffus  avec  hématuries,  douleui^  intolérables, 
('yslolomie  avec  grattage  et  cautérisation.  Mort  rapide  dans  le  pre- 
mier cas. Dans  le  second  cas  élablissemeut  d'une  fistule  sus-pubienne. 
Survie  de  18  mois. 

Deux  èpiihéliomas  fongueux  \\\Gïi  localisés  dont  l'un  avait  un  sem- 
blant de  pédicule.  Sur\ie  de  deux  ans  dans  le  premier  cas  et  de 
quatre  ans  dans  le  second  cas.  Ce  dernier  malade  vil  encoi*e  et  ne 
présente  pas  de  récidive. 

Un  èpitluilioma  du  col  vésical  du  volume  d'une  noix.  Opération 
difficultueuse  qui  nécessita  la  symphyséolomie  pour  donner  du  jour. 
Le  malade  mourut  subitement  le  !l^9«  jour  de  cause  inconnue. 

Petit  épithélioma  saillant  placé  à  la  partie  supérieure  du  réservoir, 
('ysteclomie  partielle  et  guérison.  Au  bout  de  10  mois,  récidive  et 
nouvelle  intervention.  Le  chirurgien  trouve  dans  la  vessie  un  noyau 
semblable  au  premier,  mais  plus  petit,  implanté,  non  à  la  métne  place, 
mais  dans  le  voisinage.  La  guérison  se  mainlient  depuis  18  moi?. 

Au  coui-s  de  deux  prostatectomies,  M.  Hamonic  rencontra  de  petites 
masses  végétantes  développées  dans  {épaisseur  de  la  vessie.  Dans  un 
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cas  le  tissu  étail  du  carcinome  squirrheux  qui  récidiva  au  bout  de  10 
mois.  Dans  l'autre, il  s'agissait  de  sarcome  nucléaire.  Le  malade  sur- 
vécut 2  ans  ejt  finit  par  mourir  albuminurique. 

La  dernière  observation  se  rapporte  à  un  cas  désespéré  de  cancer 
diffus  avec  oblitération  des  uretères  dans  lequel  l'intervention  fut 
dictée  par  la  rétention  complète,  (^ystectomie  totale,  sondes  ureté- 
raies  sortant  par  la  plaie.  L'opération  fut  des  plus  pénibles  et  le  ma- 
lade succomba  le  3<>  jour. 

M.  le  {^^  Hamonic  conclut  que  Tintervention  radicale  est  légitime 
et  bonne  dans  les  papillomes,  les  adénomes  et  en  général  dans  les 
tumeurs  bénignes  surtout  si  elles  sont  pédiculées. 

Dans  les  tumeurs  malignes  bien  localisées,  Texlirpation  i*adicale 
doit  être  conseillée,  car  elle  donne  quelquefois  la  guérison  et  sou- 
vent prolonge  Texistence  du  malade. 

Elle  perd  beaucoup  de  sa  valeur  quand  le  néoplasme  tend  à  deve- 
nir envahissant. 

S  il  est  diffus,  mieux  vaut  s  abstenir,  à  moins  qu'on  ne  pratique  la 
cysteclomie  totale,  opération  désespérée  et  de  peu  de  valeur  car  elle 
ne  donne  qu'une  survie  limitée  et  pleine  de  souffrance.  En  tout  cas, 
on  ne  saurait  la  conseiller  comme  méthode  grénérale. 

M.  Cathelin  (de  Paris).  —  L'auteur  apporte  sa  statistique  pei'son- 
nelle  de  quinxe  interventions  pour  tumeurs  vésicalea  (papillomes 
dans  la  moitié  des  cas)  qui  lui  ont  donné  dix  succès  durables.  Onze 
de  ces  tailles  furent  suivies  de  sutures  immédiates.  Il  présente  en 
outre  une  mdve  articulée  permettant  une  bonne  distension  de  toute 
la  vessie. 

M.  Cathelin  objecte  à  .M.  Weinrich  : 

1»  La  peur  du  saignement  api^s  l'intervention  endovésicale  avec 
le  cystosrope  de  Nitze  ;  c'estla  une  crainte  terrible,  car  le  souci  de 
rhémostase  doit  être  le  premier  devoir  du  chirurgien. 

2**  L'ablation  forcément  moins  large  qu'après  la  taille  hypogastrique: 
au  point  de  vue  de  la  chirurgie  générale  des  tumeurs,  il  y  a  faute. 

.>  Le  fait  de  revenir  un  grand  nombre  de  fois  pour  la  cautérisa- 
tions :  donc,  au  point  de  vue  social^  il  n'y  a  pas  avantage  pour  la 
méthode  de  M.  Nitze. 

4°  Enfin  l'habileté  que  doit  avoir  le  chirurgien  pour  la  pratique 
cystoscopique  endovésicale.  Ce  n*est  donc  pas  une  méthode  pratique 
et  qui  peut  se  généraliser. 

M.  Bazy  (de  Paris).  —  L'auteur  constate  que  les  indications  opéra- 
toires sur  les  tumeurs  de  la  vessie  n'ont  pas  changé  depuis  le  mé- 
moire qu'il  a  publié  en  1883,  à  propos  de  la  première  tumeur  de  ves- 
sie opérée  en  France  de  propos  délibéré  et  qu'il  relit. 

Les  tumeurs  dites  bénignes,  les  papillomes,  doivent  être  toujours 
opérées  à  moins  de  contre-indications  tirées  de  considérations  étran- 
gères à  la  tumeur. 

Il  opère  les  épithéliomes  à  forme  cancroldale,  les  tumeurs  infectées. 
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Pour  les  autres,  il  faut  obéir  aux  indications  spéciales,  et  ie  méat 
hypogastrique  est  assez  souvent  indiqué. 

Il  donne  la  statistique  des  cas  opérés  et  les  survie-s-des  tumeurs 
bénignes  et  malignes  qui  sont  de  10  ans,  7  ans  (2  cas),  4  ans,  3,  2, 
1  ou  G  mois. 

L'existence  de  tumeurs  épilhéliales  chez  la  femme  est  la  preuve  que 
les  tumeurs  épithéliales  n'ont  pas  toujours  une  origine  prostatique. 

On  peut  très  bien  diagnostiquer  cliuiquement  et  anatomiquement 
l'origine  vésicale  ou  prostatique  des  tumeurs  épilhéliales. 

Dès  1889,  il  a  montré  que  le  siège  au  niveau  de   l'orilice  uréléral 
des  tumeurs  n'était  pas  une  contre-indication  opératoire.  On  doit  au- 
tant que  possible  bien  suturer  l'extrémité  sectionnée  aux  bords  de 
la  plaie  vésicale. 

En  opérant  les  tumeurs,  il  est  bon  de  faire  la  suture  de  la  plaie  vési- 
cale au  fur  et  à  mesure  de  l'exérèse  ;  on  fait  une  opération  e.xsangue. 

M.  Tkdenat  (de  Montpellier).  —  Au  point  de  vue  clinique,  il  faut 
distinguer  les  tumeurs  bénignes  qui  s'implantent  superficiellement 
dans  la  muqueuse  et  se  présentent  sous  l'aspect  de  papillomes  uni- 
ques ou  multiples  et  les  tumeurs  malignes  qui  inliltrent  la  pami  plus 
ou  moins  profondément. 

Les  papillomes  sont  de  beaucoup  les  tumeurs  les  plus  fréquentes 
et  qui  se  marquent  le  plus  nettement  par  l'abondance  des  hématu- 
ries, mais  ces  hématuries  restent  parfois  des  mois  et  des  années  sans 
se  reproduire. 

11  est  un  fait  avéré,  c'est  que  le  papillome  peut  être  supporté  pen- 
dant dix  et  quinze  ans  avec  une  hémorrhagie  de  loin  en  loin  et  aussi 
qu'il  peut  acquérir  des  dimensions  énormes.  Dans  deux  cas,  j'ai 
trouvé  des  masses lobulées, végétantes  remplissant  le  vagin.  Rien  que 
le  toucher  rectal  montrât  la  paroi  vésicale  relativement  souple  et 
non  infiltrée,  les  douleurs,  la  fétidité  de  l'urine  chargée  de  débris 
mortifiés  me  laissèrent  dans  le  doute  sur  la  nature  du  néoplasme. La 
vessie  ouverte,  je  déchirai  les  masses  végétantes  du  volume  du  poing, 
je  sectionnai  avec  les  ciseaux  deux  pédicules  dans  un  cas  ;  un  seul, 
mais  du  \olume  du  pouce,  dans  l'autre  cas.  Je  cautérisai  au  fer  rou- 
ge. Un  drainage  de  la  vessie  avec  tamponnement  à  la  gaze  fut  établi. 
Les  deux  malades  guérirent.  L'un  d'eux  eut  une  récidive  apivs  cinq 
ans,  je  le  réopérai,  il  resta  deux  ans  en  bon  état.  Puis  la  tumeur 
prit  les  allures  d'une  tumeur  maligne  pour  laquelleje  fis  une  cystos- 
lomie  suspubienne  qui  calma  les  douleurs.  L'autre  malade  reste 
guéri  depuis  8  ans. 

.  A  propos  de  ces  papillomes  récidivants  une  ou  plusieurs  fois  et.de 
temps  en  temps,  sous  forme  maligne,  la  question  se  pose  de  savoir 
s'ils  étaient  des  tumeurs  primitivement  bénignes  qui  ont  dégénéré 
ou  s'il  n'y  avait  pas,  dès  le  début,  des  formations  épithéliomateuses 
à  évolution  lente. 

Je  crois  les  deux  hypothèses  admissibles.  Quoiqu'il  en  soit,  il  y  a 
raison  pour  conclure  à  l'ablation  systématique  de  toute  tumeur  pa- 
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pîUaire  maDifestant  sa  présence  par  des  hématuries  et  bien  diagnos- 
tiquée (toucher  rectal,  cystoscopie). 

En  plus  de  deux  faits  signalés  ci-dessus  Je  suis  intervenu  dix  fois 
pour  des  tumeurs  papiliomaleuses  :  un  de  mes  opérés  est  mort 
d'hématurie,  un  second  de  pyélonéphrite.  Tous  les  autre»  restent 
cliniquement  guéris  depuis  plus  de  cinq  ans. 

Voici  une  pièce  analomique  intéressante,  il  s'agit  d'un  homme  de 
38  ans  qui  avait  eu  trois  liémaluries  abondantes  entre  33  et  3G  ans. 
Depuis,  plus  d'hémorragies,  mais  mictions  fréquentes  (8  à  12  le  jour, 
4  à  G  la  nuit.)  Douleurs  à  la  lin  de  lamiction.  Urines  claires.  Je  lrou« 
vais,  à  l'explorateur  de  Mercier,  un  calcul  iixc  et  fis  la  taille.  Le  cal- 
cul, coiffait  une  tumeur  longue  de  cinq  centimètres,  épaisse  de  15  à  20 
millimètres  formant  le  pied  d'un  champignon  dont  le  calcul  était  le 
chapeau. 

Vous  voyez  le  calcul  rouge,  lisse,  large  de  cinq  centimètres  à  bords 
volutes  vers  Taxe  de  la  tumeur  et  épais  de  cinq  centimètres  en  mo* 
yenne  après  excision  de  la  tumeur  J'appliquai  quatre  points  de  su- 
ture. Le  malade  reste  guéri  depuis  juin  18D4. 

La  taille  hypogastrique  large  étant  faite,  je  circonscris  le  pédicu- 
le par  deux  incisions  qui  permettent  d'enlever  toute  Tépaisseur  de 
la  muqueuse.  La  brèche  est  suturée.  Réunion  partielle  du  drainage 
avec  le  double  tube  de  Périer. 

Uuand  plusieurs  papiilomes  sont  juxtaposés,  le  raclage  suivi  de 
cautérûsalion  au  Paquelin  permet  leur  ablation,  mais  alors  on  a 
moins  (fe  garanties  contre  la  récidive. 

J'ai  eu  l'occasion  d'intervenir  dans  quatre  cas  de  tumeurs  mali- 
gnes ;  toujours  Topération  est  restée  incomplète  et  les  malades  ont 
peu  ou  point  gagné  à  mon  intervention.  Il  s'agissait  de  tumeurs 
inliltrantcs  étendues.  Aussi  je  crois  que,  sauf  au  début,  quand  le 
néoplasme  est  peu  étendu,  il  vaut  autant  ne  pas  tenter  d'opération 
d'exérèse  totale.  Le  drainage  hypogastrique  trouve  aloi*s  dans  quel- 
ques cas  son  indication,  bien  que  ies  résultais  soient  peu  satisfaisants 
dans  ces  cas. 

M.  Albaruan  ide  Farisi.  —  J'ai  opéré  77  malades  atteints  de  tu- 
meurs de  la  vessie.  Sur  ce  nombre,  j'ai  pratiqué  17  opérations  pallia- 
tives et  60  opérations  radicales  avec  3  morts. 

Sur  20  papillonws/je  n'ai  perdu  aucun  malade  ;  19  ont  été  opérés 
par  la  taille,  un  avec  lecysloscope.  Je  réserve  les  opérations  cystos- 
copiques  pour  les  tumeurs  qui  paraissent  évidemment  bénignes  et 
qui  sont  bien  placées, La  taille  est  plus  sûre  en  général  parce  qu'elle 
nous  permet  de  toucher  le  pédicule  et  de  pratiquer,  en  cas  de  doute, 
les  interventions  larges  indispensables.  Parmi  mes  opérés  de  papil- 
lomes  j'en  ai  pu  suivre  (3  sans  récidive,  dont  4  sont  guéris  depuis  3  à 
14  ans.  l^n  autre  a  subi  trois  opérations  successives  dans  l'espace  de 
12  ans.  La  récidive  sera  d'autant  moins  fréquente  qu'on  extirpci*a  la 
zone  de  muqueuse  qui  entoure  le  pédicule  où  la  tumeur  peut  se 
greffer  comme  je  l'ai  démontré. 


1642  ASSOCIATION   FRANÇAISE   d'uROLOGIE 

reconnaissaient  pas  ces  causes  de  ^infection  indéfinie  e(  pei*sislaîent 
depuis  des  mois. 

Dans  ces  cas,  l'uréthroscopie  montra  que  la  plus  gi-ande  partie  de 
l'urèlhre  était  en  bon  élat,  mais  que  Tinflammalion  pei^sistait  dans 
la  région  bulbaire,  qu*elie  n'était  pas  limitée  à  une  ou  plusieurs 
glandes,  mais  étendue  à  tout  un  segment  du  canal  :  les  foyei's  de 
gonocoques  siégeraient  donc  dans  Tensemble  des  glandes  tributaires 
de  la  région  bulbaire  et  dans  les  coucbe5«  profondes  de  la  paroi 
uréthrale.  La  plupart  ne  présentaient  pas  de  diminution  de  calibre 
k  l'exploration,  et  permettaient  Temploi  de  gros  tubes  endoscopiques. 
Aucun  n'avait  été  traite  dès  le  début  par  les  lavages. 

Ces  cas  ont  guéri  assez  rapidement  par  la  dilatation  combinée  auu- 
lavages.  Avant  d'entreprendre  ce  traitement,  on  doit  s'éti-e  assuré 
que  l'inflammation  est  limitée  et  a  pris  une  marche  lorpide  :  ces 
indications  sont  remplies  par  Furet hroscopie  et  par  Tappi^éciation  de 
la  suppuration  et  de  Tàge  de  la  maladie.  Le  traitement  a  été  bien 
supporté  même  dans  des  cas  assez  douloureux,  avec  suppuration 
assez  forte  et  gonocoques  intra-cellulaires.  On  doit  se  conformer  aux 
règles  suivantes  :  employer  des  dilatateurs  laveurs  des  modèles 
Kolmann,  mais  petits  |20  (iharrière)  ;  dilater  modérément,  en  tenant 
compte  du  degré  d'acuité  de  l'inflammation,  (de  25  h  30  (iharrière), 
sauf  dans  les  cas  chroniques  avec  infiltration  où  Ion  dilatera  le 
plus  possible  ;  continuer  très  régulièrement  les  lavages  uréthro- 
vésicaux  dans  l'intervalle  des  dilatations,  qui  peuvent  être  répétées 
au  bout  de  5  &  8  jours. 

Cette  méthode  est  applicable  aux  uréthrites  à  gonocoques  entre- 
tenues par  la  folliculite  et  aux  urèthres  rétrécis.  S'il  y  aprostatite, 
l'auteur  la  traite  en  même  temps  par  les  moyens  appropriés,  en 
évitant  de  dilater  l'urèthre  prostatique,  sauf  dans  les  cas  absolu- 
ment refroidis. 

L'opinion  courante,  que  toute  dilatation  doit  être  retardée  ju^qu  à 
la  disparition  des  gonocoques,  est  donc  trop  absolue  ;  combinée  aux 
lavages,  celle-ci  est  au  contraire  un  moyen  de  traitement  quelquefois 
indispensable.  Pour  apprécier  ce  moment  opportun,  il  faut  tenir 
compte  non  de  la  présence  et  du  nombre  des  gonocoques,  mais  de 
l'étal  anatomo-pathologique  de  l'urèthre. 

M.  Lebreton  (de  Paris)  insiste  sur  ce  fait  <|ue  le  toucher  rectal 
permet  de  reconnaître  de  façon  précoce  l'invasion  de  la  prostate,  qu'il 
est  nécessaire  de  traiter  dès  le  début  par  Icxprcssion  prostatique. 

(jràce  à  celte  pratique,  il  n'a  jamais  eu  de  complications  de 
prostatite  suppurée  dans  les  nombreux  cas  qu'il  a  eu  à  traiter. 

M.  Frank  (de  Berlin).  —  En  cas  d'une  urétrile  rebelle  il  s'agit 
très  souvent,  presque  toujours,  de  complications  anatomo -patholo- 
giques. Lne  fois  trouvé  les  repaires  on  arrivera  à  guérir  les ui^t rites. 

I)ans  l'urètre  posléi  ieur  c'est  souvent  dans  la  majorité  des  cas  les 
complications  dans  la  prostate  qu'il  faut  diagnostiquer  et  traiter 
comme  je  l'ai  exposé  dans  la  session  de  190U. 
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Dans  l'urëthre  antérieur,  il  s'agil  d'éli^ments  pathologiques  de 
lacunites,  de  poches,  de  glandes,  etc.  Dans  tous  ces  cas  il  faut 
bien  penser  à  ce  que  notre  excellent  mailre  Guyon  nous  a  fait  ap* 
prendre,  que  la  paroi  supérieure  est  la  paroi  chirurgicale. 

La  plupart  des  dilatateurs-laveurs  sont  faits  à  quatre  branches, 
de  sorte  qu'une  des  branches  ferme  les  méats  des  lacunes  et  des 
glandes  et  empêche  le  thérapeutique  d'y  pénétrer.  Je  vous  rappelle 
mes  dilatateurs  à  trois  branches  qui  correspondent  à  la  demande 
anatomique  en  écartant  bien  la  paroi  supérieure  dans  Turèthre  anté- 
rieur ou  la  paroi  inférieure  avec  le  verumonlanum  dans  ruK»thre 
postérieur  et  qui  m'ont  donné  dans  une  grande  quantité  des  cas  des 
excellents  résultats.  Uuant  au  traitement  mécanique  d'une  uréthrite 
gonococcique  c'est  souvent  des  exceptions  affirmant  la  rt*gle.  Mais 
quelquefois  ce  sont  des  repaires  peu  nombreux,  mais  très  profonds 
qu'il  faut  détruire  pour  avoir  une  guérison  rapide. 

M.  Janet  (de  Paris).—  Je  suis  également  de  l'avis  de  M.  Lebrelon  : 
le  massage  précoce  de  la  prostate  en  cas  d'uréthrite  postérieure 
avant  tout  symptôme  de  prostatite  donne  d'excellents  résultats  :  il 
hâte  la  guérison  de  l'urélrite  postérieure  et  il  prévient  la  prostatite. 
J'ai  publié  quelques  mots  sur  cette  méthode  dans  un  chapitre  que 
M.  le  D^"  Oberlander  a  bien  voulu  me  demander  pour  son  livre  sur 
la  blennorrhagie  chronique  qui  vient  de  paraître. 

M.  Le  Fur  (de  Paris).  —  Depuis  trois  ans  déjà,  j'ai  insisté  sur  la 
nécessité  absolue  du  toucher  rectal  précoce  pour  le  «diagnostic  et 
surtout  pour  le  traitement  des  uréthrites,  àcause  de  l'envahissement 
trés  rapide  deTurèthre  postérieur.  Je  fais  d'abord  des  lavages  faibles 
au  permanganate  et  à  l'aniodol,  précédés  d'un  massage  doux  de  la 
prostate,  après  avoir  fait  prendre  au  malade  un  lavement  chaud  ; 
puis  je  pratique  assez  rapidement  la  dilatation  associée  aux  lavages, 
avec  les  instruments  de  KoUmann  Franck.  En  général  les  infections 
secondaires  de  Turéthre  ne  contre-indiquent  pas  la  dilatation  ;  en 
cas  d'infection  gonococcique,  j'ai  l'habitude  d'attendre  qu'elle  soit 
devenue  intermittente,  ce  qui  indique  une  infection  localisée  dans 
le  fond  des  glandes.  J'insiste  aussi  sur  ce  fait  qu'il  ne  faut  pas  s'oc- 
cuper  seulement  de  l'infection  de  l'urèthre  postérieur,  et  de  la 
prostate,  mais  aussi  de  l'infection  des  canaux  éjaculateurs  et  des 
vésicules  séminales  ;  celte  dernière  est  très  fréquente  et  précoce, 
quoique  méconnue,  et  explique  les  épididymites  précoces  survenant 
dans  le  cours  delà  blennorrhagie. 

M.  DuHOT.  —J'estime  que  le  traitement  par  la  dilatation  au  moyen 
des  instruments  laveurs  de  Kollmann-Oberlaender  constitue  la  mé- 
thode qui,  à  part  des  cas  d'intervention  locale  tout  a  fait  particuliers 
donne  les  meilleurs  résultats  dans  le  traitement  de  la  blennorrhagie 
chroniifue  rebelle.  Cette  dilatation  cependant  pour  être  efficace  doit 
être  portée  à  la  limite  d'extensibilité  du  canal,  et  dans  certains  cas, 
celle-ci  est  beaucoup  plus  grande  qu'on  ne  le  croit  généralement. 
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J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  ici  un  diialateur-laveur  que  j*aî 
fait  construire  par  Lowenstein  de  Berlin  et  dont  j'ai  porté  la  gradua- 
tion à  50  Charrière.  Trois  malades  atteints  d'uréthrite  chronique 
chez  lesquels  je  n'avais  pas  obtenu  de  résultat  en  en  portant  la  dila- 
tation à  45  Charrière  ont  été  parfaitement  guéris  en  portant  cette 
dilatation  à  50  Charrière,  soit  100  Béniqué.  11  importe  dans  des  cas 
pareils  de  ne  pas  anesthésier  le  canal  et  de  laisser  au  malade  toute  sa 
sensibilité  afm  de  ne  pas  dépasser  le  maximum  d'extensibilité  du  ca- 
nal. 

M.  EscAT  (de  Mai*seille).  —  Etant  opposé  à  Tutilisation  de  l'ins- 
trument de  Kollmann  et  de  tout  autre  instrument  qui  force  sur  les 
parois  du  canal,  j'utilise  avec  avantage,  depuis  trois  ans,  une  sonde 
béniquée  fenétrée  que  je  vous  présente,  qui  permet  de  laver  sur  dis- 
tension les  vieilles  uréthrites  chroniques.  Je  fais  le  lavage  avec  une 
seringue  vésicale  et  une  canule  courbe  adaptée  au  béniqué.  Le  jet 
de  liquide  distend  lurèthi^e  sur  toute  sa  longueur  :  en  tenant  la 
verge  appliquée  sur  l  instrument,  on  s*en  rend  parfaitement  compte. 
Pour  le  massage  de  Turèthre  et  de  la  prostate,  j'insiste  sur  la  forme 
des  orifices,  qui  est  très  favorable  à  l'évacuation  des  glandes  com- 
primées. L'instrument  peut  être  rempli  d'une  pommade  antiseptique 
si  on  le  désire,  il  est  facile  à  nettoyer,  l'extrémité  étant  mobile. 

M.  Janet  présente  un  masseur  uréthral.  Cei  instiniment,  que 
j'ai  fait  construire  par  Gentile,  consiste  en  un  tube  métallique  en- 
touré d'une  capote  de  caoutchouc  renflée  en  ampoules  successives. 
Une  petite  seringue  à  piston  métallique  permet  de  gonfler  d'eau  des 
ampoules  et  de  les  dilater  plus  ou  moins.  L'instiument  ainsi  armé 
est  introduit  dans  l'urètre,  des  pressions  successives  sur  le  piston 
produisent  un  massage  transversal.  Ensuite  les  ampoules  étant  dila- 
tées au  maximum  toléré,  on  ferme  le  robinet  qui  sépare  la  seringue 
du  masseur  et  on  imprime  à  celui-ci  des  mouvements  de  va  et  vient 
qui  produisent  un  massage  dans  le  sens  vertical  très  favorable  pour 
l'évacuation  des  glandes.  On  peut  exécuter  le  même  mouvement 
sans  fermer  le  robinet  ce  qui  i^nd  le  massage  plus  doux,  les  am- 
poules se  vidant  progi*essivement  pendant  le  massage. 

M.  Janet.— Le  traitement  de  la  blennorrhagie  urétrale  et  vulvaire 
chez  la  femme  enceinte  ne  présente  rien  de  particulier,  la  question 
importante  est  de  savoir  si  nous  sommes  en  droit  de  tenter  pendant 
la  grossesse  la  désinfection  du  col  utérin.  Il  me  semble  qu'il  y  a 
tout  avantage  aie  faire,  les  dangers  que  le  gonocoque  fait  courir  à 
l'enfant,  dont  il  peut  contaminer  les  yeux,  et  à  la  mère  au  moment 
des  suites  des  couches  sont  si  considérables  que  nous  sommes  au- 
torisés à  tout  tenter  pour  les  éviter,  pendant  qu'il  est  encore  temps. 
On  s'expose  évidemment  à  provoquer  une  fausse  couche,  mais 
on  conserve  à  la  femme  sa  fécondité  ultérieure  qui  est  en  général 
irrémédiablement  compromise  chez  la  femme  qui  accouche  en  état 
blennorrhagique. 
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Le  (raitementde  la  blennerrhagic  cervicale  de  la  femme  enceinte 
consiste  en  écouvillonnages  très  prudents  de  la  cavité  du  col  avec  des 
liges  fines  garnies  d'ouate  hydrophile  imbibée  d*une  solution  faible 
de  permanganate  de  potasse,  0,10  à  0,25  0  0,  suivis  d'un  lavage  de 
celte  cavité  avec  les  mêmes  solutions  à  Taide  d'une  sonde  à  jet  ré~ 
current  très  fine  (Gentile). 

Il  est  prudent  de  réserver  ce  genre  de  traitement  aux  femmes 
mariées  en  les  prévenant  des  chances  de  fausse  couche  qu'on  leur 
l'ait  courir. 

M.  Frank  (de  Berlin).—  Je  n'ai  qu'à  affirmer  mot  à  mot  ce  que  M. 
Janet  vient  de  dire.  J'ai  traité  à  peu  près  six  cas  de  femmes  encein- 
tes atteintes  d'une  infection  blennorrhagique  toujours  avec  bon  résul- 
tat et  sans  accidents.  En  cas  qu'on  veuille  procéder  prudemment,  on 
peut  consulter  un  deuxième  médecin  et  demander  la  volonté  écrite 
de  la  malade  ou  de  son  mari.  Mais  il  faut  absolument  traiter  la 
blennorrhagie  d'une  femme  enceinte  en  regardant  les  grands  dan- 
gers après  la  naissance  et  le  grand  nombre  des  cas  de  stérilité. 

M.  DuHOT.  —  J'ai  eu  l'occasion  de  soigner  plusieurs  fois  des  blen- 
norrhagiesdu  col  chez  des  femmes  enceintes  et  je  suis  toujours  ar- 
rivé à  d'excellents  résultats  en  employant  des  tampons  imbibés  d'un 
mélange  d'ichtyol  dans  la  glycérine  à  25  %  . 

M.  Bazy.  —  Je  crois  être  votre  interprète  en  disant  qu'il  faut  af^ 
firmer  la  nécessité  d'un  traitement  de  la  blennorrhagie  chez  la  femme 
enceinte, 

M.  ËscAT(de  Marseille).  Périuréthrite  diffuse  chronique.Uri- 
nome  diffUs. —  H  rapporte  un  cas  typique  de  cette  forme  clinique 
des  infections  périuréthrales.  Il  s'agit  d'un  homme  de  35  ans  qui,  à 
la  suite  d'une  rupture  traumatique  de  l'urèthre  mal  incisée,  vit  pro- 
gressivement la  portion  scroto-périnéaie  de  l'urèthre  former  une 
énorme  tumeur  d'une  dureté  ligneuse  traversée  par  des  fistules. 
Otte  masse  éléphantiasique  criblée  de  géodes  scptiques  sans  com- 
munication avec  le  canal  fut  réséquée  largement,  l'urèthre  scroto- 
périnéal  fut  restauré  ultérieurement  par  3  opérations  avec  les  dé- 
bris du  scrotum  et  du  périnée,  mais  l'incurie  du  malade  a  obligé 
de  maintenir  encore  le  méat  périnéal.  Il  est  d'ailleurs  dans  un  état 
excellent.  Ce  fait  est  instructif  :  1»  Au  point  de  vue  pathogénique, 
il  représente  une  réaction  inflammatoire  lymphangitique  spéciale 
sous  l'influence  de  l'infection  urinaire  atténuée.  On  ne  saurait  invo- 
quer ici  comme  clef  pathogénique  le  rôle  des  glandes  de  l'urèthre, 
glandes  de  Cooper  ou  de  Littre.La  périuréthrite  scléreuse  et  linfiltra- 
tion  d'urine  se  produisent  alors  même  que  ces  dernières  sont  détrui- 
tes par  un  traumatisme  ou  par  la  sclérose  ;  les  microbes  des  stagna- 
lions  uréthrales  et  le  terrain  expliquent  l'évolution  des  lésions. 

2°  Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  faut  insister  sur  la  résec- 
tion attentive  de  ces   masses,  la  réfection  ultérieure  de  l'urèthre, 
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1res  difficile  dans  la  portion  scrotale,  le  maintien  provisoire  ou  dé- 
finitif d'un  méat  périnéal,  et  l'entretien  des  résultats  acquis  par  le 
passage  régulier  d'une  sonde  métallique. 

M.  Tkdenat.  —  Ces  volumineuses  productions  inflammaioires 
péri-uréthrales,  à  la  suite  des  rétrécissements  traumaliquesou  inilam- 
maloires,  doivent  être  réséquées  au  coui*s  de  l'uréthrotomie  exlei*ne 
qui  est  le  meilleur  traitement  en  ces  cas.  Â  la  suite  de  mon  mattro, 
M.  Ollier,  j'ai  fait  souvent  ces  excisions,  parfois  en  les  faisant  suirre 
de  l'uréthroplastie. 

Dans  un  cas,  à  la  suite  d'une  fracture  de  la  branche  horizontale 
du  pubis,  Turèthre  avait  été  rompu,  un  abcès  à  la  partie  moyenne 
du  triangle  de  Scarpa  s'était  produit.  La  fistule  persistait,  quand  je 
vis  le  malade,  dix  mois  apros.  entourée  de  grosses  masses  inflamma- 
toires dui'es.  A  peine  quelques  gouttes  d'urine  étaient  rendues  par 
Tuièthre.  Je  pratiquai  l'uréthrotomie  externe,  réséquai  une  portion 
de  ce  tis?u  inflammatoire  et  obtins  la  guérison  de  ce  malade. 

J'ai  vu  un  autre  cas  d'abcès  urineux  dans  le  triangle  de  Scarpa 
consécutif  à  des  ruptures  de  l'urèthre  par  fracture  latérale  du  pubis. 
En  ce  cas,  c'est  le  tractusde  tissus  déchirés  et  gorgés  de  sang,  empê- 
ché dans  le  foyer  de  fracture,  (jui  dirige  rinflammation  d  origine 
urineuse. 

Je  ne  connais  qu'un  fait,  pareil  aux  deux  miens,  de  fistules  uri- 
naines  post-traumatiques  de  l'aine  :  il  est  dû  à  Gouley. 

M.  Pastbau.  —  Je  puis  ajouter  à  la  liste  de  ces  tumeurs  urîneuses 
très  dures,  et  sétendant  loin  du  foyer  urétral,  une  observation  due 
à  M.  Guyon,  et  qui  parait  une  des  plus  caractéristiques.  11  s'agissait 
d'un  homme  qui  présentait  une  tumeur  urineuse  si  étendue  qu'elle 
avait  été  considérée  par  plusieurs  chimrgiens,  comme  une  vaste 
tumeur  maligne  du  bassin.  Le  traitement  rationnel  de  Tu rt'tre  amena 
d'ailleui*s  la  guérison  complète  et  la  disparition  de  la  tumeur. 

M.  Bazv.  —  Le  cas  de  M.  Escat  me  paraît  être  une  variété  délé- 
phantiasis  du  scrotum. 

Je  rappellerai  que  nous  avons  publié  dans  1'  «  Atlas  des  maladies 
des  voies  urinaires  »  (Guyon  et  Bazy)  un  cas  de  iibrome  éléphan- 
tiasique  du  périnée  sous  forme  d'une  tumeur  du  volume  du  poing, 
située  en  arrière  des  bourses  entre  celle-ci  et  l'anus. 

Celle-ci  a  été  opérée  avec  succès  par  M.  Monod,  remplaçant  M. 
Broca,  alors  professeur  de  cUnique  chirui'gicHie  à  Necker. 

M.  Luvs.  Bougies  métalliques  thermo- électriques.  —  L'au- 
teur présente  des  bougies  métalliques  droites  et  courbes,  ces  der- 
nières suivant  la  courbe  de  Béniqué.  Dans  leur  intérieur,  se  trouve 
une  résistance  électrique  destinée  &  permettre  de  chauffer  ces  bou- 
gies métalliques  à  l'aide  du  passage  de  courants  électriques.  Pour 
graduer  la  quantité  d'électricité  employée  et,  par  conséquent,   pour 
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obtenir  que  les  bougies  Ihermo- électriques  soient  à  tel  degré  exact 
de  température  que  Ton  désire,  il  est  annexé  à  ces  instruments  un 
rhéostat  qui,  intermédiaire  entre  le  courant  de  la  ville  et  les  bou- 
gies lhermo-éleclriques,donne  une  régulation  parfaite  de  la  tempé- 
rature. Cette  disposition  empt^clie  tout  accident  de  se  produire  et 
rend  toute  brûlure  du  canal  absolument  impossible. 

Ces  appareils  sont  surtout  destinés  à  entretenir  une  chaleur 
constante  sur  la  muqueuse  uréthrale. 

Il  est,  en  effet,  bien  démondré  que  le  gonocoque  ne  supporte  pas  de 
températures  supérieures  à  40  ou  42  degrés,  qu'il  meurt  totalement 
lorsqu'il  se  trouve  pendant  plusieurs  heures  soumis  à  de  scrtibla- 
blés  températures. 

Il  est  donc  permis  de  supposer  que,  sous  Tinfluence  d'une  tem- 
pérature absolument  constante,  engendrée  par  ces  bougies  thermo- 
électriques,  le  gonocoque  perd  sa  validité  et  puisse  être  détruit  au 
sein  même  de  ia  muqueuse  uréthrale. 

De  plus,  il  est  une  notion  chimique  bien  connue  qui  vient  corro- 
borer cette  opinion  :  c'est  celle,  qu'au  cours  de  pyrexies^oii  la  tem- 
pérature atteint  40  degrés,  les  malades,  qui  sont  en  même  temps 
porteurs  d'une  urétri te  à  gonocoques,  voient  immédiatement  leur 
écoulement  cesser. 

(ihacun  sait  aussi  que,  lorsqu'au  cours  d'une  urétrite  à  gonoco- 
ques, se  développe  une  épididymite  blennorrhagique,  et,  que,  dans 
ces  conditions,  la  température  mon  le  à  40  degrés,  tout  écoulement 
disparaît  également. 

Il  est  donc  permis,  par  analogie,  de  supposer  qu'il  y  aura  là  une 
similitude  d'effets  produite,  par  suite  de  l'application  longue  et 
prolongée  de  ces  bougies  thermo-électriques  dans  le  canal. 

L'appareil,  étant  de  construction  absolument  récente,  n'a  pu  être 
encore  appliqué  de  manière  suivie  au  traitement  des  urétrites  à  go- 
nocoques ;  les  résultats  obtenus  seront  publiés  ultérieurement. 

A  cet  instrument  peuvent  être  annexés  des  petits  sacs  en  tissu 
chauffant,  susceptibles  d'envelopper  les  bourses  et  de  leur  faire  des 
applications  de  chaleur  graduée,  dans  les  cas  d'épididymites  blen- 
norrhagiques. 

M.  Desnos.  —  J'ai  employé,  il  y  a  longtemps  déjà,  des  irrigations 
d'eau  stérilisée  chaude  suivant  la  méthode  de  Janet.  Une  série  heu- 
reuse m'avait  donné  de  bons  résultats,  puis  les  échecs  se  sont  mul- 
tipliés et  m'ont  fait  abandonner  ce  procédé.  Il  est  donc  prudent  de 
réserver  son  appréciation  sur  les  méthodes  thérapeutiques  analogues. 

M.  Lebreton  (de  Paris).—  G  cas  de  rétrécissement  conflrénital 
de  Turètre.  —  L'auteur  rapporte  5  observations  de  rétrécissement 
congénital  de  Turèlre  chez  de  jeunes  sujets. 

Dans  3  cas,  le  plién(imi''ne  capital  fut  l'incontinence  nocturne  ;  une 
fois,  il  s'agissait  de  crises  de  rétention  aiguë  —  enfin,  le  dernier  petit 
malade  présentait  de  l'incontinence  diurne. 
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Au  point  de  vue  de  lastriclure,  le  siège  en  était  pi*émembraneux 
dans  3  cas,  périnéo-scroial  dans  1  cas  et  scrutai  dans  un  autre. 

4  de  ces  rétrécissements  étaient sern>s  ;  un  seul  large.  Us  étaient  tous 
de  forme  variable,  bride  mince  et  molle,  saillie  en  bourrelet,  val- 
vule épaisse  et  molle,  anneau  rétréci  terminé  en  aval  par  une  petite 
bride. 

Les  voies  urinaires  supérieures  sont  toujours  restées  indemnes, 
mais,  dans  un  des  cas  d'incontinence  nocturne,  il  y  avait  une  réten- 
tion incomplète  de  1100  gr.  qui  a  rapidement  disparu  au  cours  du 
traitement. 

(iClui-ci  a  toujours  consisté  en  séances  de  dilatation  progressive, 
qui  ont  amené  une  guérison  rapide  dans  tous  les  cas  d'incontinence 
nocturne  et  diurne.  Chez  ce  petit  malade  qui  présentait  des  crises 
de  rétention,  il  n'y  eut  que  de  Tamélioralion,  sans  guérison  définitive. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  la  syphilis  des  ascendants  a  pu 
t^lre  en  cause  dans  un  seul  cas. 

3  des  malades  ont  eu  la  rougeole  dans  leur  enfance,  et  l'auteur 
émet  l'hypothèse  que  les  maladies  éruplives  peuvent  amener  un 
enanthème  urétral  suffisant  pour  donner  lieu  plus  tard  à  un  rétré- 
cissement qui  sera  dès  loi^  un  rétrécissement  acquis  de  Tenfance. 

M.  Bazv.  —  Je  remercie  M.  Lebrelon  de  Tapport  qu'il  fait  à  l'étude 
des  rétrécissements  congénitaux,  qui  me  tient  à  cœur,  comme  vous  le 
savez  ;  et  j'ai  dit,  en  publiant  mon  premier  cas,  que  j'ai  toujoui-s  soutenu 
qu'il  fallait  apporter  la  plus  grande  circonspection  dans  l'appellation 
des  rétrécissements,  et  il  ne  faut  pas  appeler  congénitaux  des  rétré- 
cissements observés  chez  des  malades  qui  nient  la  blennorragie  :  on 
trouve  assez  souvent  en  effet  un  èchauffetnent  (sic),  dans  les  antécé- 
dants. 

J'ai  cru  pouvoir  invoquer  la  syphilis  des  parents  pour  expliquer 
l'existence  des  rétrécissements,  non  que  je  les  considère  comme  une 
lésion  syphilitique,  mais  j'admets  qu'il  s'agit  là  d'un  trouble  trophique 
dépendant  de  la  syphilis  des  parents. 

Pour  les  rétrécissements  pré-membraneux,  j'ai  admisqu'il  s'agissait 
de  la  persistance  de  la  membrane  cloacale  ;  pour  les  autres  rétrécis- 
sements, il  s'agit  évidemment  de  lésions  portant  sur  le  tubercule 
uro- génital. 

M.  Lebrelon  admet  que  la  rougeole  pourrait  être  la  cause  de  ces 
rétrécissements  par  Tintermédiaire  d'une  urétrite  rubéolique. 

Ces  cas,  si  cette  hypothèse  se  justifiait,  ne  seraient  plus  des  rétré- 
cissements congénitaux,  mais  des  rétrécissements  de  l'enfance. 

J'ai  signalé  l'incontinence  nocturne  comme  un  des  symptùmes  du 
rétrécissement  congénilal.  Je  vois  avec  plaisir  que  3  sur  5  des  cas  de 
M.  Lebrelon  ont  de  l'incontinence  nocturne, 

On  voit  donc,  au  fur  et  à  mesure  que  les  faits  sont  mieux  étudiés, 
que  la  pathogénie  de  l'incontinence  nocturne  d'urine  s'éclaire  tous 
les  jours;  j'ai  déjà  montré  qu'elle  peut  être  symptomatique  de  pyé- 
lite  et  de  tuberculose  rénale. 


NEUVIÈME  SESSION  1640 

Je  n'insiste  pas,  et  je  dirai,  comme  M.  Lebreton,  qu'il  y  a  dans 
cette  incontinence  un  élément  anatomique  et  un  élément  nerveux, 
réflexe,  une  h  y  perexcilabili  té  particulière  du  canal. 

J'ai  vu  aussi  cette  incontinence  récidiver  quand  les  bienfaits  de  la 
dilatation  avaient  disparu,  et  actuellement,  j'ai,  dans  mon  service, 
un  jeune  homme  qui  se  trouve  dans  ce  cas. 

M.  Tkdenat  (de  Montpellier).  —  Rétrécissements  de  Turèthre 
postérieur.  —  Les  rétrécissements  blennorrhagiques  n'existeraient 
pas,  au  dire  de  presque  tous  les  auteui*s.  Bazy  a  publié  un  cas  très 
net  avec  examen  histologique.  J'en  ai  observé  un  cas.  La  boule  de 
l'explorateur  s'arrêtait  dans  la  région  membraneuse  où  la  percevait 
le  doigt  introduit  dans  le  rectum.  L'endoscope  d'Otis  me  permit  de 
voir  une  surface  grise  avec  deux  tractus  fibreux'  occupant  la  paroi 
inférieure.  Ce  rétrécissement  de  calibre  15  déterminait  des  poussées 
d'uréthro -cystite  avec  rétention.  Il  céda  à  la  dilatation  (Béniqués  et 
Oberliinder). 

Dans  deux  cas,  chez  des  malades  ayant  eu  de  la  prostatite  chroni- 
que,  avec  prostate  noduleuse,  scléreuse,  les  mictions  étaient  fré- 
quentes, pénibles  avec  rétention.  Il  s'agissait  de  sujets  jeunes  (28  et 
33  ans),  lies  bougies  à  boule  (15,  14)  s'arrêtaient  dans  la  région  pros- 
tatique, les  Béniqués  correspondant  n'entraient  pas  dans  la  vessie. 

Je  pratiquai  chez  ces  deux  malades  la  taille  médiane  au  cours  de 
laquelle  l'exploration  digitale  me  permit  de  constater  l'état  induré, 
rugueux  et  comme  noduleux  de  la  paroi  uréthrale. 

Je  crois  que,  dans  ces  cas,  il  s'agissait  de  prostatite  scléreuse. 

Je  peux  enfin  citer  deux  cas  de  rétrécissements  traumatiques  de 
la  région  membraneuse  qui  avait  été  déchirée  par  un  diastasis  de  la 
symphyse  pubienne  sans  fracture.  Ces  rétrécissements  très  étroits  et 
très  gênants  cédèrent  à  l'uréthrotomie  externe. 

Le  Fur  (de  Paris).  —  Les  rétrécissements  inflammatoires  de  l'u- 
rèthre  postérieur  ne  sont  pus  aussi  rares  que  les  classiques  l'ont 
prétendu.  J'en  ai  publié  5  cas,  dans  les  Annales  génito-urinaircs  en 
janvier  11)05.  —  Les  rétrécissements  peuvent  se  présenter  sous  la 
forme  débrides,  bosselures,  et  même  de  rétrécissements  cylindri- 
ques survenant  à  la  suite  de  prostatites  chroniques  dures,  prolifé- 
rantes et  sténosantes.  Ils  entraînent  des  phénomènes  de  prostatis- 
me  précoce  (rétention  chronique  incomplète)  et  sont  d'un  mauvais 
pronostic.  Le  meilleur  traitement  consiste  dans  les  hautes  dilata- 
tions, massage  électrique  de  la  prostate.  Dans  un  cas,  nous  avons 
été  obligés  de  faire  la  prostatectomie  périnéale. 

M.  Frank  (de  Berlin).  —  Dans  deux  cas  de  rétrécissement  de 
l'urèlhre  postérieur  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  dans  l'année 
passée,  il  s'agissait  deux  fois  de  la  même  étiologie.  C'étaient  des 
blennorrhagiques  longtemps  traités  par  des  solutions  au  nitrate 
d'argent.  J'ai  trouvé  et  vériflé  les  lésions  dans  la  même  place  entre 
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Chez  les  neurasthéniques,  rélectricité  statique  sera  un  adjuvant 
puissant. 

M.  DuKRiEUx  (d'Alger).  Calcul  deTurètre  prostatique  chez  uu 
enfant  kabyle.  Etude  clinique  sur  les  calculs  de  cette 
rég^ion.  —  Il  s'agit  d'un  jeune  Kahyle  de  11  ans,  souffrant  depuis 
plusieurs  mois  de  difficultés  de  miction  :  les  envies  d'uriner  sont 
fréquentes,  l'urine  coule  goutte  à  goutte.  Pas  d'hématurie.  ) /explo- 
ration montre  un  calcul  solidem'.^nt  enclavé  dans  Turèthre  :  le  lou- 
cher recUl  prouve  qu'il  déi)asse  largement  le  col  de  la  vessie  et 
qu'une  partie  est  donc  intra-vésicale,  ce  qui  est  confirmé  par  la 
radiographie. 

Le  D""  Curtillet  fait  une  houtonnière  périnéale,  mais  ne  pouvant 
désenclaver  facilement  le  caillou  pour  l'extraire,  il  le  repousse  dans 
la  vessie  et  l'enlève  par  taille  hypogastrique.  Guérison.  A  propos  de 
ce  cas,  le  0'  Durrieux  étu<lie  les  calculs  de  l'urèthre  pmslatique, 
variété  rare  puisqu'on  n'en  relève  que  1?  cas  et  qui  paraît  aUeindi-e 
particulièn'ment  l'enfance,  ce  qui  s'explique  par  l'étroilesse  du 
canal  uréthral  à  cet  âge.  Les  accidents  mictionnels  les  plus  fréquents, 
presque  les  seuls  avec  quelques  phénomènes  d'excitation  génitale 
réflexe,  ne  sont  pas  en  raj)j)ort  avec  la  grosseur  du  calcul  et  parais- 
sent plutôt  dus  à  la  sensibilité  de  la  muqueuse  provoquant  un 
spasme  l'efiexe  plus  ou  moins  considérable.  L'iiématurie  et  les  dou- 
leurs provoquées  sont  très  rares,  ce  qui  est  dû  à  la  fixité  de  ces  cal- 
culs: lorsque  ceux-ci  sont  migrateurs,  au  contraire,  les  douleurs 
apparaissent.  Le  <liagnostic  doit  porter  non  seulement  sur  la  natuiv 
de  l'obstacle,  mais  sur  sa  grosseur  et  sa  forme,  ce  qui  est  important 
pour  le  traitement,  car  si  la  poi'tion  vésicale  est  prédominante,  il 
ne  faut  pas  faire  des  manœuvres  ^iolentes  pour  amener  le  caillou 
dans  la  plaie  périnéale,  mais  bien  le  rej)ousser  dans  la  vessie  pour 
l'y  lithotritier  ou  l'exti'aire  par  taille  hypogastrique  suivant  les  cas. 

A  propos  d3  deux  cas  d'autoplastie  urétro-pénienne.  — M. 

Cathelin  pi'ésenle,  en  collaboration  avec  M.  Pappa,  deux  opérations 
autoplastiques  sur  l'urètre  et  la  verge  suivies  de  succès.  Dans  un  cas, 
il  s'agissait  d'une  fistule  urétro-cutanée  qu'on  avait  déjà  opérée  sept 
fois,  et  dans  l'autre,  d'une  sclérose  périurétrale  avec  jabot  glande- 
préputial  aya.it  nécessité  l'ablation  de  quatre  centimètres  d'urètre. 
On  fit  ensuite  une  ascension  de  l'urètre  disséqué  très  loin,  jusqu'au 
nouveau  méat. 

M.  IIamonic  (de  Paris).  Mon  procédé  opératoire  contre  l'hy- 
pospadias.  —  l)ans  cette  communication,  M.  le  D*"  Hamonic,  après 
avoir  montré  que  la  multiplicité  des  procédés  opératoires  est  la 
preuve  de  la  difficulté  de  la  guérison  de  l'hypospadias,  classe  les  opé- 
rations imaginées  sous  W  rubriques: 

1°  Méthodes  autoplastiques  ; 

'2<>  Greffe  uréthrale; 

3°  Elongation  uréthrale. 
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La  greffe  et  Vélongation  donnent  dVxcellents  résultats,  mais  ne 
sont  applicables  qu'aux  cas  dans  lesquels  l'oriHce  hypospade  est  si- 
tué très  en  avant. 

Dans  l'hypospadias  pénien  et  surtout  péno-scmtal,  les  méthodes 
autoplastiques  doivent  être  préférées. 

M.  Hamonic  opère  systémaliquementen  deux  séances  séparées  par 
quelques  mois  d'intervalle.  Il  n^tablit  d'abord  l'avant-canal  en  con- 
tinuant à  laisser  Turine  s'écouler  par  le  méat  hypospade,  puis  ensuite 
il  bouche  ce  dernier  comme  il  ferait  pour  une  simple  fistule  uré- 
thrale.  De  cette  façon  il  évite  les  mécomptes  qui  sont  toujours  la 
suite  de  l'opération  en  un  seul  temps. 

Pour  la  réfection  de  Tavant-canal,  M.  Hamonic  emploie  une  mé- 
thode de  dédoublement  qui  rappelle  un  peu  celle  de  la  fistule  vésico- 
vaginale. 

Il  incise  longitudinalement,  de  chaque  c6té  de  la  gouttière  hypos- 
pade et  isole  en  dedans  un  lambeau  cutané. 

Les  deux  lambeaux  urélhraux  viennent  s'affronter  par  leur  partie 
cimentée  en  se  repliant  un  peu  sur  eux-mêmes  et  en  constituant  le 
plancher  du  nouvel  urèthre.  Les  lambeaux  cutanés  s'affrontent  de 
même,  mais  en  se  portant  en  sens  inveinse  vei's  l'extérieur. 

La  dissection  des  lambeaux  est  facile  au  niveau  de  la  verge.  Elle 
est  plus  malaisée  à  Tendroit  du  gland  où  il  faut  tailler  en  plein  corps 
spongieux. 

Les  sutures  sont  faites  au  catgut  très  fin.  M.  Hamonic  transfîxe  la 
base  d'un  des  lambeaux  cutanés;  puis  charge  sur  son  aiguille,  tour  à 
tour,  la  portion  moyenne  de  la  face  cruentée  de  chaque  lambeau 
uréthi*al,  et  enfin  traverse  la  base  du  second  lambeau  cutané. L'anse 
de  fil,  lorsqu'elle  est  serrée, rejette  les  lambeaux  uréthraux  en  dedans 
et  les  lanr?beaux  cutanés  en  dehoi's  en  faisant  disparaître  l'espace 
losangique  interposé.  Le  pansement  ne  doit  porter  que  surl'avant- 
canal.  Le  méat  hypospade,  resté  libre,  continue  à  laisser  passer  l'u- 
rine. Plus  tard, on  avive  par  dédoublement  le  bord  circulaii'e  de  ce 
dernier  et  on  TatTronte  par  dédoublement  d'une  far;«m  analogue  à 
celle  qui  vient  d'être  décrite. 

Entre  la  première  et  la  seconde  intervention,  M,  Hamonic  con- 
seille au  malade,  cliaque  fois  qu'il  urine,  d'oblitérer  avec  le  doigt  le 
méat  hypospade  afin  de  forcer  l'urine  ù  traverser  le  nouveau  canal. 
Dans  ces  conditions  cet  orifice  se;  rétrécit  natuivllement  et  ce  fait 
constitue  un  élément  favorable  à  Ja  réussite  de  la  seconde  interven- 
tion. 

M.  Le  Fur  (de  Paris).  Spermatocyslite  chroDique.—  Guérison 
après  sphacèle  du  testicule.—  Il  s'agit  d'un  malade  de  30  ans,  qui, 
sans  blennorrhagie  prouvée,  mais  avec  des  symptômes  de  pi'ostatite 
et  de  rétrécissement,  ayant  entiaîné  un  rélr-écissemenl  de  Turèthre 
postérieur,  présentait  des  alternatives  fréquentes  d'urines  claires 
et  purulentes  avec  pesanteur  au  niveau  de  l'anus,  douleur  au  ni- 
veau du  lobe  gauche  de  la  prostate  et  mauvais  état  général.  Croyant 
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à  un  abcès  du  lol)e  gaucho  de  la  prostate,  je  décidai  une  incision  pé- 
rinéale  qui  me  montra  que  la  prostate  était  peu  .grosse,  mais  que  la 
vésicule  séminale  irauche  était  un  peu  indurée.  Je  ne  lis  qu'un  mas- 
sa»,'e  de  la  vésicule,  et  mis  une  sonde  à  demeure  pour  laver l'urèthre 
postérieur  et  permettre  de  faire  de  la  désinfection.  Six  jours  après, 
se  «léclara  une  énorme  orchi-épidîdymite  avec  lièvre  élevée.  Quatre 
semaines  [dus  taid,  se  lornui  un  foyer  de  suppuration  tesliculaire.  Je 
l'ouvris:  le  testicule  s'élimina  en  irrande  partie  et  la  suppuration 
urinaire,  qui  persistait  de])uis  cin(|  ans  au  niveau  de  la  vésicule  et  de 
la  prostate,  se  tarit  délinitivement.  Malgré  l'atrophie  tle  son  testicule 
franche,  le  malade  est  trè<  satisfait  de  son  état.  O  cas  prouve  les 
difticultés  «le  diagnostic  entre  la  prostatile  et  la  spermatocystile,  et 
les  échecs  d'un  traitement  (|ui  n'est  pas  dirigé  spécialement  contre 
cette  dernière. 

M.  Janet.  Intermittence  des  accès  de  fièvre  urinaire. —  J'ai 
eu  dernièrement  l'occasion  d'étudier  un  cas  d'infection  urinaire  par 
bactériurie  colibacillaire  d'origine  rénale  qu\  à  cinq  reprises  ditTé- 
rentes  provoqua  de  violenls  accès  fébrih's  très  régulièrement  espa- 
cés de  huit  jours.  L'analyse  haclériologi^pie  de  l'urine  me  donna  des 
résultats  concordants  qui  expli(iuenl  jus{|u'à  un  certain  point  cette 
intermittence,  (iiàce  à  un  procédé  liés  simple  de  numération  du 
miciobe  de  l'urine  qui  consiste  à  recueillii*  à  la  sonde  toujours  une 
même  quantité  d'urine  dans  un  lnl>e  d  agar  couché  et  à  vider  ensuite 
ce  tube,  je  pus  voir  qu'entre  les  accès  la  quantité  de  microbes  aug- 
mentait de  jour  en  jour  jusqu'à  U!i  maxiuium  où  se  produisait  l'ac- 
cès ,  immédiatement  après  l'accès, le  nombre  des  microbes  diminuait 
dans  une  propoi'lion  ti  es  considérable  au  point  de  ne  donner  que 
quelques  cultures  espacées  sur  la  surface  de  l'agar,  alors  que  pré- 
cédemment elles  formaient  une  nappe  ininterrompue,  ('omme  on 
ne  peut  admettre  que  la  culture  du  coli-bacille  soit  entra v''*e  par  l'élé- 
vation de  température  du  malade, il  seml)le  probable  que  la  diminu- 
tion de  celte  culture  était  due  à  la  concentration  de  l'urine  sous 
l'inlluence  de  la  lièvre,  cette  urine  devenait  dans  ces  conditions  un 
moins  bon  milieu  decuilure.  Pendant  toute  cette  période,  le  malade 
était  soumis  au  régime  lacté  intégral  et  ne  prenait  aucun  médica- 
ment désinfectant  auquel  on  pouirail  attribuer  une  action  dans  la 
succession  de  ces  phénomènes. 

Troisième  séance.  —  Vendredi  6  octobre. 

('J  h.  1  '2  de  rapris-midi,) 

M.  Li:i5iu:i,)N  (de  Paris).  Abcès  à  gonocoques  enkysté  dans 
le  lobe  droit  de  la  prostate.  —  L'auteur  lafjporte  l'observation 
d'un  malade  atteint  d  urétrile  chroni(jue  vieille  de  ISmois,  et  ami- 
crobicnncî,  chez  kMjuel  le  massai:»'  «lu  lobe  droit  de  la  prostate 
ouviitdans  lurètre  im  abcès  enkysté,  dans  h»  pus  tlu(inel  l'examen 
microscopique  lit  constater  la  présence  de  gonocorjues  typiques  ;  on 
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fit  immédialoment  les  j^rands  lavages  au  permanganate  faible,  et  le 
massage  régulier  de  la  prostate,  et  le  malade  guérit,  après  avoir 
présenté  pmdant  quelque  temps  des  symptômes  de  pyélo^néphrite 
doible,  probable'nent  par  voie  sanguine,  et  «pii  cédèrent  au  repos, 
au  régime  larté  et  à  l'urotropine. 

l)""  FuANK  Me  Berlin).  —  L  auteur  a  eu  l'occasion  d'observer  un 
malade  absolument  comparable  :  il  s'agissait  d'un  bomme  ayant  eu 
une  blennorrhagie  l.S  ans  aupai-avant,  qui  avait  été  suivi  pendant 
tout  ce  temps  pai' son  médecin,  lequel  avait  fini  par  le  considérer 
comme  un  neurastbénique  et  le  traiter  par  l'bydrotbérapie.  Il  lui 
permit  de  se  marier,  mais  le  malade,  ayant  bienlùt  infecté  sa 
femme,  alla  voir  le  l)"*  Frank,  qui  lit  l'examen  des  sécrétions  uni- 
traies  sans  y  trouver  de  gonocorpies  aloi's  (jue  le  séi'o-pus  obtenu 
par  massage  de  la  prostate  renfermait  des  gonocoques  typiques. 

Le  Fur  (de  Paris).  La  prostatite  des  rétrécis.  —  L'association 
du  rétrécissement  de  lurètlire  et  de  laproslalile  est  excessivement 
fréquente,  pour  ne  pas  dire  constante.  Dans  notre  statistique  de 
l'.KVJ,  sur  i6  prostatites  cbroniques  nous  a\ions  constate  M  rétrécis- 
sements :  y  étroits,  '20  larges,  *J  congénitaux,  1  cicatriciel.  Depuis, 
nous  avons  observé  .V.J  autres  cas  où  ces  deux  alfeclions  étaient 
associées  1;'  fois  cbez  des  malades  jeunes,  iJS  l'ois  cbez  des  adultes, 
1)  fois  chez  des  vieillards.  La  prostatite  d(îs  réliécis  peut  succédera 
des  rétrécissements  de  Turèthre  antérieur  ou  |)oslérieur.  Elle  peut 
revêtir  différentes  formes:  rarement  la  forme  aiguë  avec  abcès  de 
la  prostate,  très  souvent  au  contraire  on  obserxe  la  prostatite  chro- 
nique, .soit  infectée,  soit  asepti(iue.  Son  évolution  est  très  variable  : 
dans  certains  cas  elle  e.sl  très  rapide  et  conduit  un  proslatisme  pré- 
coce, dans  les  variétés  congeslives  donnant  alors  naissance  aux 
prostatiques  jeunes.  Dans  d'aut^(^s  cas,  elle  est  au  conliaiie  très 
lente,  conduisant  au  prostiitismt;  latent  et  atténué  des  vieillards, 
tout  entier  sous  la  dépendance  delà  slénosi*  urélbrab;.  Mais  nous 
insistons  sur  ce  fait  que  rélrétis>ement  et  prostatite  forment  alors 
un  cercle  vicieux  l'un  eiitrettînant  et  ajri:ravant  l'autre,  thi  peut 
observer  de  nonibreuses  complications  dans  les  prostatiles  des  rétré- 
cis :  abcès  chroni([ue  de  la  prostate,  spermatocystite  et  orchiépidi- 
dymiles,  cystite  et  infection  rénale  ascendante,  fausses  roules  au 
niveau  de  Turèthre  proslati([ue.  Le  diagïiosijc  de  prostaticjue  se 
pose  facilement  chez  un  rétréci,  pour  peu  cpie  Ton  y  pense,  par 
lexploralion  rectale,  et  l'examen  des  mines  après  massage  de  la 
prostate.  Le  traitement  doit  s'adresser  a  la  fois  à  l'urèthre  (hautes 
dilatations  par  les  laveurs -dilatateurs  de  KoUmann-Frank)  et  à  la 
prostate  (lavements, suppositoires,  massage,  désinfection). 

D**  .ÏANKT.  P.'ostatite  conié^utiva  à  la  flèvra  typboïde.  — 
J'ai  eu  l'occasion  d'observer  il  y  a  ([uel(|ues  mois,  chez  un  malade 
du  \y  Mussy,  une  prostatite  consécutive  à  la  lièvn;  typhoïde.  Elle 
amena  une  rétention  complète  et  une  très  haute  élévation    de  lem- 
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pérature  ;  la  prostate  formait  une  masse  très  grosse  et  dure  sans 
fluctuât  ion,  la  vésicule  gauche,  également  enflammée^formait  à  cette 
masse  une  corne  (le  la  grosseur  du  pouce.  En  présence  des  phéno- 
mènes graves  que  présentait  le  malade,  le  1)''  Albarran  et  moi  déci- 
dâmes que  l'opération  élait  urgente.  Le  matin  même  de  1  opération, 
voyant  une  certaine  défervescence  se  produire,  nous  fumes  d'avis  de 
surseoir  à  l'incision.  Bien  nous  en  prit,  car  en  une  quinzaine  de 
jours  les  phénomènes  inflammatoires  cédèrent  d'eux-mêmes  ;  l'éva- 
cuation pumlente  par  l'urètre  fut  très  minime  et  actuellement  il  no 
reste  aucune  trace  de  ce  phlegmon  prostatovésiculaire. 

M.MoTZ  (de  Paris)  et  M.  Perkarnau  (de  Barcelone). Evolation  de 
l'hypertrophie  prostatique.  —  La  région  prostatique  contient  de 
très  nombreuses  glandes  qui,  au  point  de  vue  anatomo- pathologi- 
que, jouent  des  rôles  diftérents.  L'anatomie  comparée  fait  voir  que 
les  glandes  prostatiques  proprement  dites  ne  se  trouvent  qu'à  la 
périphérie  de  cet  organe.  Ch^i  certains  animaux,  les  glandes  prosta- 
tiques sont  indépendantes  de  l'urèlhre  comme  le  sont  les  glandes 
de  Cowper. 

Chez  l'homme,  ces  glandes  sont  seulement  séparées  des  glandes 
péri  urél  h  raies  par  une  zone  de  tissu  fibro-musculaire  qui  forme  un 
sphincter  intraproslatique  visible  quelquefois  à  l'œil  nu  (Albarran). 
Ce  sont  les  glandes  centrales,  périuréthrales  qui  donnent  naissance 
à  la  formation  des  adéno-myornes,  cause  principale  de  Taugmenta- 
tion  de  volume  de  la  prostate.  En  se  développant,  les  corps  sphé- 
roïdes refoulent  les  glandes  périphériques  (la  vraie  prostale),  les 
compriment  et  occasionnent  une  atrophie  plus  ou  moins  pronon- 
cée de  la  proslale  qui  constitue  la  pseudo-capsule,  grâce  à  laquelle 
e^t  possible  l'énucléation  totale  des  masses  néoformées  autour  de 
l'urèthre  et  du  col  vésical. 

Les  auteurs  arrivent  à  la  conclusion  qu'en  réalité  la  lésion  connue 
sous  le  nom  de  l'hyportrophie  de  la  prostate  est  atxompagnée  d'une 
certaine  atrophie  de  la  prostate,  qu'on  laisse  intacte  avec  ses  canaux 
éjaculateui-s  au  cours  de  l'énucléation  par  le  procédé  de  FuUer 
(connue  sous  le  nom  du  procédé  de  Freyer). 

M.  Pai  CHET  (d'Amiens).  Résultats  éloignés  de  la  prostatec- 
tomie.  —  L'auteur  a  fait  5o  prostatectomies  :  53  périnéales  et 
2  sus-pubiennes  —  il  observa  4  morts  qui  donnent  7  %  de  décès.  Il 
résulte  de  ces  faits  observés  : 

1"  Quil  ne  faut  pas  opérer  les  sujets  porteurs  de  petite  prostate, 
avec  vessie  atone  ot  flcisque  ou  petite  et  irritable. 

:2'»  Qu'il  ne  faut  opérer  qu'en  cas  d'échec  du  cathétérisme  les  ;)ro5- 
iaiitrs  chroniques  avec  périproslatite  à  la  suite  desquelles  on  observe 
des  fistules  périnéales. 

3**  Uu  il  faut  opérer  toujours  la  forme  la  plus  commune  Vaihnome 
prostatiqui'  qui  donne  des  guérisons  parfaites. 

Si  on  compare  la  périnéaleet  la  suspubienne,  on  voit  que  chaque 
méthode  a  ses  indications  :  on  opérci*a  par  en  bas  les  prostates   de 
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volume  moyon,  à  saillie  rectale,  chez  les  sujets  gras  ;  on  opérera  par 
la  voie  hypogastrique  les  prostates  grosses,  à  saillie  vésicale  et  chez 
les  sujets  maigres. 

La  suspubienne  a  lavanlage  d'être  expédilive,  facile,  brillante, 
ses  suites  sont  faciles  ;  le  traitement  consécutif  n'existe  pas.  Son 
défaut  est  de  ne  pas  réaliser  un  bon  drainage. 

M.  F.  Lkgueu.  Sur  la  prostatectomle.  —  La  prostatectomie  pé- 
rinéaleest  souvent  incomplèle,  et  j'ai  dû  à  plusieurs  reprises  com- 
pléter par  en  haut  les  résultats  défectueux  d'une  opération  inférieure 
incomplète.  La  prostatectomie  transvésicale,  au  contraire,  est  simple, 
facile,  expéditive  ;  elle  donne  une  prostate  en  bloc,  en  un  seul  mor- 
ceau. Ses  suites  sont  dépourvues  de  ces  petites  inlirmités  qui  sont 
souvent  la  conséquence  de  la  prostatectomie  périnéale.  Mais  elle  est 
grave,  plus  grave  que  la  prostatectomie  périnéale,  parce  que  le  drai- 
nage est  mal  fait  et  Thémostase  difficile.  Je  pense  cependant  que 
sur  ces  points  il  y  a  lieu  d'en  appeler  et  que,  dans  quelque  temps,  la 
prostatectomie  transvésicale  sera  l'opération  de  choix.  Et  pour  ma 
part,  j'opère  par  en  haut  les  prostates  gi-osses,  chez  des  malades 
résistants  ;  et  je  réserve  pour  la  prostatectomie  périnéale  les  ma- 
lades tri»s  infectés  ou  en  mauvais  état. 

M.  LouMEAU  (de  Bordeaux).  Ablation  du  lobe  moyen  delà  pros- 
tate ;  sa  valeur  thérapeutique.  —  J'estime  que  la  prostatecto- 
mie partielle  est  susceptible  de  fournir  en  certains  cas  des  résultats 
curalifs  au  même  titre  que  la  prostatectomie  totale  appli(iuée  à  la 
cure  de  l'hypertrophie  générale  classique  de  la  prostate,  c'est  lors- 
que les  deux  lobes  latéraux  étant  sains  toute  la  maladie  consiste  en 
la  seule  hypertrophie  du  lobe  médian.  Aux  observations  de  guéri- 
sons  longuement  suivies  relevées  dans  la  littérature,  M.  Loumeau 
ajoute  trois  faits  personnels  dans  lesquels,  après  l'excision  sus-pu- 
bienne du  lobe  médian,  praliquétî  à  l'exclusion  des  deux  autres  lobes 
sains  et  impossibles  à  extraire  par  la  taille  hypogastnque,tous  les  acci- 
dents urinaires  furent  complètement  supprimés. Dans  le  premier  cas, 
laguérison  s'est  maintenue  jus(ju'à  la  mort  du  patientsurvenue  acci- 
dentellement deux  ans  et  demi  après  l'opération  ;  chez  les  deux 
autres  malades,  qui  son:  actuellement  en  parfaite  santé,  l'interven- 
tion remonte  à  vingt-deux  mois  pour  l'un,  à  cinq  mois  pour  Vautre. 
Si  donc  la  prostatectomie  partielle  portant  soit  sur  le  seul  lobe  mé- 
dian soit,  en  même  temps,  sur  la  saillie  intravésicale  de  l'un  ou  de 
l'ensemble  des  deux  lobes  latéraux  hypertrophiés  doit  être  à  juste 
titre  considérée,  comme  elle  l'est  unanimement  aujourd'hui, comme 
une  opération  purement  palliative;  en  revanche,  l'ablation  isolée 
du  seul  lobe  médian  peut  amener  une  guérison  radicale  et  définitive, 
lorsque  les  deux  lobes  latéraux  sont  sains,  ce  qui,  à  la  vérité,  n'existe 
que  dans  un  très  petit  nombre  de  cas. 

M.  Desnos.  —  A  l'appui  des  conclusions  de  M.  Loumeau,  je 
viens  apporter  les  résultats  approximatifs  de  mesprostatectomies  par- 
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dégénérescence.  Aussi,  actuellement  se  préoccupe-t-il  surtout  d'é- 
viter l'intervention  dans  le  cancer  de  la  prostate  à  ses  débuts. 

M.  NicoLicH  (de  Triesle;.  —  Traitement  des  prostatiques  en 
rétention  incomplète  chronique  aseptique  avec  dilatation  de 
la  vessie. —  Depuis  le  mois  d'avril  1904  jusqu'à  présent,  j'ai  traité 
six  de  «-es  prostatiques  avec  la  prostalectomie  Iransvésicale  prati- 
quée d'eniblée  sans  calhétérisme  préalable,  suivie  du  tamponnement 
de  la  cavité  vésicale  avec  une  grande  quantité  de  gaze  iodoformée 
que  j'ai  laissée  dans  la  vessie  pendant  trois  joui^. 

Tous  ces  malados  ont  guéri,  tandis  que  les  autres  prostatiques 
distendus  que  j'avais  traités  aupai^vanfavec  l'évacuation  successive 
df:  petites  quantités  d'urine  m'ont  donné  dix  cas  de  mort  sur  onze. 

Après  ces  résultais,  je  crois  que  la  méthode  que  j'ai  proposée  est  la 
meilleure  pour  combattre  celte  forme  de  proslatismeque  notre  maî- 
tre, M.  Guyon,  décrit  comme  la  plus  grave,  la  plus  méconnue  et  la 
plus  difficile  à  traiter. 

D'  Andrk  (de  Nancy).  —  L'auteur  communique  les  résultats  de 
25  prostalectomies  avec  23  gnérisons,  2  morts.  Il  opère  surtout  dans 
les  rétentions  chroniques  complètes  ou  presque  complètes,  peu  dans 
les  petites  rétentions  et  préfère  la  voie  périnéale  en  raison  du  drai- 
nage parfait.  Il  est  important  de  préparer  les  malades  avant  l'opéra- 
tion, surtout  les  infectés,  par  les  sondages  ou  la  sonde  à  demeure. 

Les  résultats  sont  généralement  très  bons.  La  plupart  des  opérés 
vident  complètement  leur  vessie  et  ne  se  sondent  plus.  Il  est  impor- 
tant d'enlever  la  prostate  le  plus  complètement  possible,  car  on  peut 
observer  la  récidive  par  hypertrophie  second'iire  de  parcelles  de 
tissu  prostatique  laissées  en  place. 

L'auteur  en  a  vu  un  cas. 

En  raison  de  quelques  inconvénients  de  l'opération  périnéale, 
possibilité  de  fistules  persistantes,  orchites,  l'auteur  est  disposé  à 
accepter  volontiers,  à  l'avenir,  l'opération  par  voie  sus  pubienne. 

M.  Lebreton  (de  Paris).  Nouvelle  sonde  k  demeure  pour 
prostatiques.  —  L'auteur  présente  une  nouvelle  sontle  àdcmeui^ 
pour  prostatiques,  fabriquée  par  M.  Ejnard  sur  ses  indications 

Cette  sonde,  modification  de  celle  de  Malécol,  dentelle  emprunte 
l'extrémité  fixatrice,  en  diffère  en  ce  que  tout  le  corps  est  en  tissu 
dégomme  ou  de  soie,  d'où  meilleur  drainage,  par  suite  de  la  plus 
grande  largeur  de  la  lumièi*e. 

Cette  sonde  est  des  plus  faciles  à  placer  chez  l'homme  ;il  suffit 
d'y  introduire  un  înandrin,  dont  on  pousse  le  curseur  à  frottemtnt 
dur  dans  le  pavillon  de  la  sonde.  Puis  on  pousse  légèrement  le 
mandrin  qui  tend  les  ailettes  fixatrices. en  n'allongeant  la  sonde  que 
d'I  ou  2  centimètres  au  plus  et  enfin  on  serre  la  vis  du  curseur. 

La  sonde  une  fois  introduite,  on  retire  doucement  ce  mandrin,  et 
les  ailettes,  en  s'arrondissant  viennent  former  buttoir  au  niveau 
du  col,  où  la  sonde  se  fixe,  saus  autres  précautions. 
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Les  avantages  de  cette  nouvelle  sonde  auto-iixalric9  sur  ses  de- 
vancières sont  donc  : 

1«  Asepsie  parfaite  du  corps  de  la  sonde,  dont  le  pavillon  seul  a 
besoin  d'élre  touché  pendant  la  tension  delà  portion   fixatrice. 

2«  Introduction  et  placement  des  plus  faciles  ; 

3<>  Drainage  excellent,  grâce  à  la  large  lumière  de  la  sonde,  et  à 
son  ouverture  à  plein  canal  au  niveau  du  col  vésical. 

Toutes  conditions  que  doit  remplir  une  bonne  sonde  à  demeure. 

OUe-ci  peut  servir  chez  la  femme  et  chez  l'homme.  Chez  les 
prostatiques  comme  chez  les  opérés  de  litholritie  ou  autres. 

M.  Hochet  (de  Lyon).  Les  moyens  opératoires  permettant 
d'aborder  le  sphincter  du  col  vésical  et  d'agir  directement 
avec  lui.  —  Après  une  courte  étude  anatomique.  physiologique 
et  pathologique  des  deux  sphincters,  lisse  et  stnV,  de  la  vessie, 
1  auteur  étudie  les  principaux  moyens  opératoires  permettant  d'agir 
directement  sur  eux,  c'est-à-dire  par  la  dilatation  forcée  ou  les 
incisions,  11  préfère  délibérément  celle-ci  à  la  première,  comme 
moyen  de  délente  plus  rapide  et  plus  durable  à  la  fois.  Dans  les  cas 
de  douleurs  rebelles,  de  cystalgies  chroniques  très  douloureuses, 
Tauteur  place  le  siège  du  mal  dans  le  sphincter  lisse  de  rorifice  uré- 
Iro-vésical  (sphincter  orificiel)  c'est  lui  qu'il  faut  atteindre  et  ouvrir 
dans  ces  cas.  Le  sphincter  strié  de  Turètre  postérieur  est  plutôt  le 
siège  des  contractures,  et  des  spasmes,  avec  leur  cortège  de  faux  ré- 
trécissements de  troubles  mictionnels,  etc. 

Chez  l'homme  on  peut  aborder  le  sphincter  orificiel,  soit  parle 
périnée,  après  décollement  élevé  du  rectum,  comme  pourla  prosta- 
tectomie  périnéale,  soit  par  la  voie  hypogastrique  iprocédé  de  Tren- 
delenburg)  en  cherchant  l'attache  de  Tuiètre  à  la  vessie  derrière  la 
symphyse. 

Chez  la  femme,  on  peut  l'aborder  j)ar  voie  vaginale,  par  la  voie 
haute,  comme  chez  l'homme,  et  en  outre  (voie  spéciale  à  elle)  par  la 
voie  vestibulaire. 

M.  Luvs(de  Paris).  De  la  cystoscopie  à  vision  directe. —  L'au- 
teur rappelle  qu'il  y  a  un  on  déjà  il  a  présenté  son  cysloscope  à 
vision  directe  pour  la  femme  au  Congrès  d'Crologie  1904. 

Depuis,  en  présence  des  excellenls  résultats  obtenus,  ila  faitcons- 
truire  un  modèle  spécial  pour  l'homme  qui  a  été  présenté  pour  la 
première  fois  en  mare  lUO)  à  la  Société  de  Chirurgie. 

Ces  deux  modèles,  qui  ont  été  décrits  dans  la  Presse  médicale, 
permettent  d'obtenir  une  vision  parfaite  et  complète  de  la  vessie. 

Un  dernier  modèle  perfectionné  est  présenté,  dans  lequel  un 
tunnel  a  été  réservé  pour  la  minuscule  lampe  électrique,  dans  lequel 
aussi  se  place  le  petit  tube  destiné  à  l'aspiration  de  l'urine.  Ce  dernier 
modèle  permet  d'avoir  un  champ  visuel  beaucoup  plus  étendu 
qu'avec  les  autres  modèles. 

Avec  cette  méthode,  le  cathétérisme  urétéral  devient  d'une  faci- 
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lité  extrême.  La  sonde  unHtM'ale  passe  directement  de  létuve  à  for- 
mol dans  l'urelèie  sans  être  exposre  à  se  souiller  au  contact  d'un 
milieu  vésical  infecté. 

Les  corps  étrangei-s  sont  de  suite  reconnus  et  vus.  Une  pince  in- 
troduite dans  rinlérieur  du  cyslosi-ope  permet  de  les  amener  facile- 
ment et  sûrement  au  dehoi-s. 

Les  cystites  enlin peuvent  Kve  traitées  pir  d*'^  application?  direc- 
tes soit  de  caustiques,  soit  de  pointes  de  feu. 

M.  Cathkmn.  Gystoscope  k  vision  directe  sans  eau  ni  pris- 
me. —  L'auteur  décrit  son  nouveau  cystoscope  à  lampe  len versée 
(V.  Tribune  médicale^  [[){)',]  et  donne  un  certain  nombre  d'observa- 
tions concluantes.  Il  insiste  surtout  sur  la  facilité  de  pratiquer  ainsi 
directement  par  les  voies  naturelles  des  petites  interventions  endo- 
vésicales  (ablation  de  corps  élran«:ers). 

L'auteur  répond  à  M.  Luys  que  «tans  le  cystoscope  de  Snell  la  lampe 
nest  pas,  comme  dans  le  sien,à'!0"  verticale  et  qu'il  n'y  ani  système 
d'évacuation  de  l'urine  ni  jurande  ouverture  du  tube  à  la  coudure. 

Quant  à  l'aspiration  de  l'urine  par  son  procédé,  il  la  fait  avec  de 
simples  tampons  de  ouate  portés  sur  une  longue  ti^'e  métalli^iue. 

>L  Léon  Imbkut  (de  Marseille).  Un  cas  d'anurie  calculeuse 
guérie  par  cathétériâme  urétéraL —  L'auteur  présente  l'observa- 
tion d'un  malade  atteint  danurie  calculeuse  chez  lequel  il  a  pu  rétablir 
le  cours  naturel  «les  urines  au  moyen  du  calbélérisme  uréléraJ.  Dès 
que  la  sonde  eût  (té  introduite  dans  le  bassinet,  il  s'en  écoula  quel- 
ques centimètres  cubes  dune  urine  absolument  trouble  ;  puis  l'é- 
coulement s'établit  avec  lenteur  et  n'-^nilarilé.  Seize  heuies  après  le 
calhétérisme,  la  sonde  avait  fourni  'iOII  «zrammeset  la  miction  spon- 
tanée 800  giammes.  La  ^'uérison  délinillNe  se  produisit  sans  inci- 
dents. 

Cette  observation  montre  «luelles  ressources  peut  fournir  le  ca- 
lhétérisme urétéral  dans  le  cas  d  anmie  calculeuse.  11  faut  remar- 
quer encore-  que  la  seule  introduction  de  la  sonde  dans  Turetère 
Kauche  a  sufti  pour  faire  fonctionner  le  rein  droit  dont  la  sécrétion 
était  probablement  arrêtée  par  voie  rétlexe. 

M.  Granel  (de  Pans).  Bougie résonnatrlce  pour  le  diagnos- 
tic des  calculs  vésicaux.  —  L'insti'ument  (|ue  j'ai  Ihonneur  de 
présenter  consiste  en  une  bougie  armée  à  son  extrémité  vésicale  d'une 
lète  en  métal  h>ur(l  et  sonore,  M)liileinent  sertie.  Elle  renfermedans 
son  intérieur  une  chaînette  qui  relier  la  tète  métallique  au  pavil- 
lon de  la  sonde.  Cette  chaînette  répond  à  un  <louble  but  :  l"  prévenir 
tout  accident  pos>ibleen  maintenant  ri^^oureusemenl  la  tète  métal- 
lique ;  J"  propaj^'ei-  le  son  jus(iu"au  pavillon.  In  mandrin  que  l'on 
pourra  faire  jjlisser  à  l'inlérieur  de  la  bonifie  permet  de  donner  à  l'ins- 
trument toutes  les  coudures  désirables  pour  faciliter  le  calhété- 
risme et  les  recherclies  intravésicalcb. 
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(îel  inslniment  nous  paraît  appelé  à  rendre  des  services  pour  le 
diagnostic  des  calculs  chez  certains  prostatiques  et  rétrécis. Grâce  à 
son  faible  calibre,  à  partir  du  n°  10,  et  à  la  souplesse  de  la  gomme, 
il  sera  utile  pour  l'examen  des  sujels  pusillanimes  qu'effraye  toujours 
la  vue  d'un  instrument  méiallique.  Il  peut  trouver  sa  place  dans 
toutes  les  trousses,  el  les  praticiens  peu  familiarisés  avec  le  cathété- 
risme  pourront   s'en  servir  sans  danger. 


Quatrième  séance.  —  Saïuedi  soir. 

M.  Ë.  Debains.  Sur    la   fermentation   visqueuse  des  urines 

—  11  existe  une  altéralion  \isqueuse  des  urines  très  différente  de 
celle  que  produit  frécjuemment  la  fermentation  ammoniacale. 

Les  urines  qui  laprésentent  sont  franchement  acides. à  peine  trou- 
bles. Transvasées,  elles  filent  cemme  de  l'huile,  et  leur  tiltration  est 
très  difficile  ou  impossible.  Ces  urines  proviennent  de  malades  in- 
fectés. 

Ce  sont  des  cas  foi*t  rares  ;  pour  notre  part,  nous  n'en  avons  ren- 
contré que  deux  parmi  les  très  nombreuses  urines  que  nous  avons 
examinées  depuis  8  ans  au  laboratoire  de  la  (ilinitjue  de  Necker. 

Nous  avons  constaté  que  cette  altération  est  exclusivement  due  au 
développement  d'un  bacille  particulier.  L'élude  bio-chimique  de  ce 
microbe  nous  a  montré  qu'il  appartient  à  ce  groupe  de  ferments  dits 
synthétiques  qui  transforment  les  hydrates  de  carbone  tels  que  les 
sucres,  en  substances  moléculairement  plus  compliquées,  et  dont  la 
constitution  chimicjue  est  voisine  de  celle  des  dextranes  et  des  cellu- 
loses. (]ette  action  s  observe  dans  un  certain  nombre  de  fermentations 
naturelles  (vinset laits  liiants,  formation  delà  gomme  de  sucrerie, 
transformation  du  lait  en  kélir,  etc.\ 

Le  bacille  que  nous  avons  isolé  donne  sur  les  milieux  solides  une 
masse  extrêmement  abondante  de  substance  mucilaj,'ineuse.  11  rend 
très  visqueux  le  lait  el  les  milieux  li(|uides  sucrés. 

L'étude  détaillée  de  l'action  chimique  de  ce  microbe  sur  les  sub- 
stances hydrocaibonées  fera  l'objet  d'une  note  spéciale. 

M.  Ë.  Debains.  Conservation  des  urines  destinées  À  l'analyse. 

—  Les  substances  préconisées  jusfju'ici  pour  la  conservation  des  uri- 
nes deslinée.N  à  l'analyse  ont  plusieurs  inconvénients,  dont  le  plus 
grave  est  Taltéralion  des  éléments  chimiques  ou  histologiques.  On 
peut  utiliser  avantageusement  certaines  essences,  en  particulier, 
l'essence  de  moutarde,  dont  les  propriétés  antiseptiques  sont  très 
puissantes.  Nous  avons  pu  avec  de  très  faibles  doses  conserver  pen- 
dant deux  ans  des  urines  albumineuscs  ou  purulentes  sans  aucune 
altération. 

Ce  procédé  rend  deséiieux  services  pour  l'analyse  bactériologique 
des  urines  et  le  diagnostic  de  la  tuberculose  urinaire. 
Dans  le  cas  d'infection  urinaire,  le  nombre  des  microbes  trou- 
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vés  à  1  examen  microscopique  est  le  même  qu'au  moment  de  rémis- 
sion. 

Les  urines  tuberculeuses  conservent  tous  leurs  cai-actères,  et  la 
recherche  du  bacille  de  Koch  peut  se  faire  sans  inconvénient,  s-îi  es( 
nécessaire,  plusieurs  jours  après  l'émission.  Si  l'examen  microsco- 
pique décèle  la  présence  d'autres  microbes,  elleesl  bien  due  à  uoe 
infeclion  secondaire.  Si  le  pus  ne  renferme  ni  bacilles  de  Koch  ni 
autres  microbes,  le  caractère  suspect  de  pyurie  aseptique  est  con- 
servé. 

(Pratiquement,  on  se  sert  d'une  solution  alcoolique  au  1/5  :  on 
ajoute  de  cette  solution  :  10  gouttes  par  litre  pour  une  analyse  chi- 
mique et  histologique  des  urines  de  24  heures.  1  goutte  p.  lU  ce. 
pour  une  analyse  bactériologique.) 

M.  NicoLiCH.  Papillome  du  bassinet  et  calculs  multiples  da 
rein.  —  Homme  de  49  ans  entré  à  l'hôpital  pour  hématurie  qui  . 
dure  depuis  quinze  mois.  A  l'âge  de  10  ans  après  une  chute  sur  le 
flanc  droit,  il  a  pissé  du  sang  pendant  quelques  jours,  à  13  ans  nou- 
velle hématurie  très  forle.Depuis  cette  époque,  il  a  toujours  souffert 
de  douleurs  dans  la  région  rénale  droite,  mais  il  n'a  plus  eu  d'héma- 
turie totale  jusqu'il  y  a  15  mois. 

L'énorme  volume  du  rein,  les  caractères  de  l'hématurie,  le  varî- 
cocèle  droit,  me  lirent  poser  le  diagnostic  de  néoplasme, la  radiosco- 
pie montra  l'existence  de  calculs  rénaux.  J'ai  pratiqué  la  néphrecto- 
mie  lombaire,  le  malade  a  guéri. 

Le  bassinet  très  dilaté  contenait  un  grand  papillome,  et  dans  le 
rein  on  trouva  de  gros  calculs. 

Il  est  très  probable  que,  dans  ce  eus,  la  formation  des  calculs  a  pré- 
cédé le  néoplasme,  le  traumatisme  soutfert  à  l'âge  de  dix  ans  a  déter- 
miné une  hémorragie  et  le  caillot  a  pu  constituer  le  noyau  du  calcul 
futur. 

M.  NicoLicH.  Radiographie  et  néphrolithiase .  —  Le  diagnos- 
tic des  calculs  rénaux,  qui  était  entouré  de  très  grandes  difficultés, 
est  aujourd'hui  très  facile  grâce  à  la  radioscopie,  et  l'incision  explo- 
ratrice du  rein  pour  reconnaître  l'existence  des  calculs  n'a  plus  rai- 
son d'être  pratiquée. 

Après  avoir  trouvé  avec  la  radiographie,  dans  un  rein,  douze  gros 
calculs,  qui  n'avaient  donné  d'autres  symplùmes  qu'une  pyurie  que 
des  chirurgiens  distingués  croyaient  être  d'origine  vésicale,  j'ai  l'ha- 
bitude de  faire  la  radioscopie  des  reins  de  tous  les  malades  qui  ont 
l'urine  trouble. 

Ainsi  j'ai  pu  reconnaître  l'existence  de  calculs  rénaux  qui  n'a- 
vaient donné  aucun  signe. 

Dans  un  cas  qui  présentait  tous  les  symptômes  de  tumeur  rénale 
j'ai  pu,  avec  la  radioscopie,  reconnaître  la  coexistence  de  plusieurs 
calculs. 

Le  diagnostic  du  côté  malade  est  très  facile  avec  l'aide  des  rayons 


\,  et  chez  un  malade  qui  soufTrait  de  coliques  néphrétiques  bilatéra- 
les j'ai  trouvé  que  seulement  d'un  côlé  il  y  avait  un  gros  calcul. 

(Connaître  le  siège  du  calcul  est  aussi  très  important  pour  diriger 
l'incision  du  parenchyme  rénal  au  moment  de  Topération,  et  cette 
notion  est  aussi  possible  avec  la  radioscopie. 

Grâce  à  la  radioscopie, qui  nous  fait  connaître  le  volume  du  calcul, 
on  peut  poser  les  indications  opératoires.  Dans  deux  cas,  j'ai  pu  dire 
d'avance  aux  malades  qu'ils  allaient  émettre  les  calculs  parles  voies 
naturelles. 

Dans  une  année,  j  ai  observé  17  cas  de  néphrolithiasc  démontrée 
avec  la  radioscopie. 

M.  NoGui-is.  —  Les  deux  communications  de  M.  Nicolich  me  re- 
mettent en  mémoire  un  malade  dont  le  cas  ne  peut  que  corroborer 
ses  conclusions  :  d'abord  que  les  calculs  du  rein  peuvent  rester  très 
longtemps  silencieux  et  ensuite  que  la  lithiase  peut  favoriser  le  dé- 
A'eloppcment  d'un  néoplasme.  (>;  malade,  âgé  dn  52  ans.  avait  eu 
à  l'âge  de  10  ans  une  seule  et  unique  hématurie  à  type  franchement 
calculeux,  puis  silence  absolu  pendant  3()  ans.  Au  bout  de  ce  tempi^, 
amaigrissement,  état  général  et  hématuries  fréquentes,  mais  cette 
fois  avec  tous  les  caractères  d'une  hématurie  de  nature  néoplasique. 
Au  palper,  on  ne  sentait  aucune  tumeur  rénale,  mais  la  radiogra- 
phie montrait  de  la  manière  la  plus  nette  une  série  de  calculs. 
L'intervention  me  permit  en  effet  d'enlever  huit  ou  dix  calculs 
doxalate  de  chaux  ;  mais  elle  me  montrait  en  outre  une  grosse  tu- 
meur développée  uu-dessous  du  pôle  supérieur.  Eu  raison  de  Tétat 
.i;rave  du  malade  je  ne  me  crus  pas  autorisé  à  faire  une  néphreclo- 
mie  ;  je  me  contentai  de  la  néphrotomie,  qui  mit  iin  aujk  douleurs, 
mais  n'empêcha  pas  le  malade  de  succomber  quelques  semaines 
après  aux  progrès  de  sa  cachexie. 

M.  0.  pASfKAu  (du  Paris).  -  L'Auteur,  romineM.  Nicolich,  insiste 
ù  nouveau  sur  les  services  que  peut  remlrc  la  »v/</?V)//)V7>/it> localisée, 
bien  faite,  pour  le  diagnostic  des  calculs  du  rein,  qu  il  s'agisse  de  dé- 
montrer leur  présence  dans  un  rein  encore  insoujH:onné,  ou  d'établir 
Ipur  situation, leur  nombre,  leur  volume, voire  même  leurcomposition. 

Il  rappelle  que  dans  certains  cas  ovi  la  radioscopie  démontre  Texis- 
lence  d'un  calcul,  elle  peut  permettre  aussi  de  dire  si  le  calcul  est 
uréléral  ou  rénal.  Si  l'ombre  est  mobile  de  haut  en  bas  avec  les  mou- 
Ncments  respiratoires,  le  calcul  est  renal  ;  il  est  uréléral,  en  l'ab- 
sence d'Une  périnéphrite  capable  de  fixer  le  rein,  si  l'cimbre  du  calcul 
icste  immobile. 

M.  Alb.arkan.  Libération  externe  de  l'uretère.  —  Dans  deux 
cas  de  rétrécissement  delà  portion  pelvienne  de  l'uretère,  j'ai  em- 
ployé avec  succès  un  nouveau  procédé  opératoire.  L'une  de  mes 
malades  avait  eu  un  rétrécissement  que  je  diagnosti(}uai,  par  le  ca- 
Ihélérisme  urétéraLà  10  centimèlresde  l'embouchure  de  ce  conduit 
dans  la  \essie  et  présentait  des  crises  d'hydronéphrose  intermittente 
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avec  abaissement  du  rein.  Le  rétrécissement  de  l'uretère  était  dû  à 
de  la  périurétérite  limitée  à  une  étendue  de  6  centimètres.  Chez 
cette  malade,  je  fis  une  petite  incision  au  rein,  j'introduisis  de 
haut  en  bas  une  sonde  urétérate  n<>  12  qui  franchit  aisément  le  ré-  | 
Irécissement  loi-sque  j'eus  délivin?  Turetère  du  tissu  fibreux  qui  l'en-  I 
serrait  :  prenant  aloi-s  la  sonde  dans  la  vessie  avec  un  litholrtteur 
je  la  Cs  sortir  par  le  méat  urélhral.  Je  laissai  la  sonde  en  place 
pendant  11  jours  et  la  malade  guérit  facilement  ;  3!)  jours  après 
l'opération,  je  m'assurai  parle  calhétéi  isme  urétéral  que  Turelère 
était  parfaitement  perméable.  2  ans  et  demi  après Topéralion, la  ^e- 
rison  se  maintient. 

Une  autre  malade  avait  subi,  en  Egypte,  en  diiïéi^ents  temps, 
Ibystércclomic  abdominale  et  une  double  ovariotomie.  Elle  eut  plus 
tard  une  attaque  d'anurie  et  on  lui  fît  la  néphrostomie  du  cùlé 
droit  :  la  fistule  persista  pendant  près  d'un  an  sans  qu'il  y  eut  d'u- 
rine dans  la  vessie.  Depuis  la  fermeture  de  la  listule  lombaire  la 
malade  a  eu  série  de  crise:»  graves  de  rétention  rénale  du  c6té  droit 
terminées  par  des  débâcles  purulentes.  A  Texamen  on  sent  le  rein 
droit  augmenté  de  volume  et  douloureux.  Le  cathctérisme  utvtéral 
montre  aussi  bien  à  droite  qu'à  pauche  un  rétrécissement  urétéral 
infranchissable  à  «S  centimètres  de  Tembouchure  du  conduit  dans 
la  vessie  :  je  constate  en  outre  que  le  rein  gauche  ne  fonctionne  pas. 
Par  une  longue  incision  lombaire  iliaque  j'ai  découvert  tout  l'ure- 
tère ;  j'ai  fait  une  petite  incision  en  haut  du  conduit  et  introduit  une 
sonde  urétérale  n"  13  de  haut  en  bas.  La  sonde  s'étant  arrêtée  au 
point  rétréci,  j'ai  libéré  l'uretère  du  tissu  fibreux  qui  Tenlouraii  ;  j'ai 
pu  alors  fa#^  passer  la  sonde  dans  la  vessie  et  l'amener  en  dehors 
comme  dans  le  cas  précédent.  Séjour  de  la  sonde  urétérale  pendant 
2  jours  :  guérison  en  20  jours.  Par  le cathétérisme  j'ai  vérifié  35  jours 
après  l'opération  la  bonne  perméabilité  de  l'uretère. 

>L  Frank  (de  Berlin).— Démonstration  du  cystoscope  stéréos- 
copique  de  Jacobi  (de  Berlin). 

M.  PoussoN.  Considérations  sur  la  colique  néphrétique.  — 
L'auteur  avait  proposé  en  1P98,  au  Congrès  de  chirurgie,  àpro]>os  de 
la  discussion  du  rapport  sur  les  indications  de  la  néphrotomie,  de  pra- 
tiquer la  néphrolomic  dans  les  cas  de  colique  néphrétique  de  longue 
durée  et  après  échec  des  moyens  médicaux.  Ayant  observé  depuis 
celte  époque  un  grand  nombre  de  coliques  néphrétiques,  il  n'a  eu 
occasion  de  mettre  à  exécution  son  projet  que  cette  année  chez  un 
malade  soutirant  atrocement  depuis  cinq  semaines.  Après  avoir  ou- 
vert le  rein,  il  trouva  un  petit  calcul  nummulaire  faisant  clapet  au 
niveau  du  collet  de  l'uret^^rc  et  l'obstruant  complètement. 

Aussitôt  après  l'opération,  les  douleurs  cessèrent  et  le  malade  alla 
bien  pendant  5  jours,  mais  à  ce  moment  il  mourut  très  rapidement 
avec  réapparition  de  Foligune.  Il  est  infiniment  probable  que  ce  ma- 
lade aurait  gu«^ri  si  rinter\ention  avait  été  pratiquée  plus  lût  avant  le 
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deveioppemcnt  des  alU'ralions  réiialer.  conséquence, de  robslinict Ion 
de  Turelère  parle  calcul. 

J.  fiEBOUL  (de  Ni  m  OS).  —  Rein  mobile  probablement  unique. 
Troubles  fonctionnels  urinaires.  Néphropexie.  Evolution  ré- 
^ullère  d'une  grossesse  coexistante.  —  Tne  jeune  femme  de  2'( 
ans  m'est  adressée  en  février  1ÎI05  par  le  !)«•  Gaussorgues,  d'Anduze, 
pour  une  tumeur  abdominale  mobile  quia  apparu  quelques  mois 
après  un  accouclicment.  r.eUc  tumeur  présente  cerlaines  variations 
de  volume  et  s  accompagne  de  douleurs  irradiées  dans  tout  Tabdc* 
men  et  surtout  dans  les  reins. 

La  tumeur,  ovoïde,  rénitentc,  siège  dans  la  région  sous-ombilicalc, 
dans  le  grand  bassin  :  elle  est  médiane,  mobile  transversalement  et 
de  haut  en  bas.  Les  deux  fosses  lombaires  sont  libres,  surtout  la 
gauche.  On  sent  au-devant  de  la  colonne  lombaire  et  à  droite,  une 
masse  ovalaire  résistante.  En  outre,  la  malade  est  enceinte  de  qua- 
tre mois  environ. 

L'examen  radiographiquc  confirme  les  données  cliniques. Les  uri- 
nes sont  peu  abondantes  :  de  ;'00  à  .'{00  grammes  par  24  heures.  La 
division  vésicalc  des  urines  répétée  indique  qu^elles  sont  unique- 
ment  fournies  par  l'uretère  gauche. Je  pense  que  la  tumeur  abdomi- 
nale est  un  rein  gauche  très  mobile,  dont  le  fonctionnement  est  en- 
travé par  une  coudure  de  l'uretère,  et  je  fais  une  néphropexie. 

L'intervention  présente  une  certaine  difficulté  pour  saisir  et  main- 
tenir en  place  le  rein,  qui  est  allongé,  bosselé  ;  néphropexie  :  cin^i 
points  de  lixalion  à  travers  le  tissu  rénal,  après  décapsulation. 

A  la  suite  de  l'opération,  les  douleurs  et  les  divers  troubles  ({ue 
présentait  la  malade  disparaissent,  les  urines  augmentent  rapide- 
ment et  atteignent  le  volume  de  lôOO  et  même  1800  centimèlres 
cubes  dans  les  '2\  heures.  Depuis  lors,  le  volume  total  des  uri- 
nes a  toujours  élé  au-dessus  de  IMM)  grammes  en  moyenne  ;  d'après 
de  nouvelles  divisions  vésicales  dos  urines,  elles  sont  toujours  uni- 
({uement  fournies  par  le  rein  gauclie.  bons  et  rapides  résulta^  de  la 
néphropexie. 

In  mois  environ  après  la  néphropexie,  la  malade  se  mit  à  soulTrir 
(le  la  région  iliaque  droite  où  se  développait  la  tumeur  qui  avait  élé 
remarquée  sur  la  partie  antérieure  de  la  colonne  lombaiie  droite: il 
y  avait  des  signes  de  péritonite  avec  ])hénomènes  graves.  L'ne  lapa- 
rotomie fut  nécessaire  dans  la  fosse  iliaque  droite  à  la  partie  supé- 
rieure et  permit  l'évacuation  dune  tumeur  kystique  renfermaL»t  un 
liquide  brunâtre  ne  contenant  que  de  l'urée. 

(fUérison  sans  incident  après  quelques  joui'S. 

Il  y  a  lieu  de  se  demander  si  celte  tumeur  kystique  ne  repré- 
sente pas  le  rein  droit  atrophié,  dont  les  fonctions  n'existaient  pas 
ou  tout  au  moins  ne  se  manifestaient  pas  par  l'émission  des  urines 
par  l'uretère  droit. 

La  malade  vient  d'accoucher  cos  jours-ci  d'un  enfant  normal  ;  sa 
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grossesse  a  donc  évolué  régulièrement  snalgrc  les  deux  inlervenlions 
qu'elle  a  subies. 

M.  GioRDANo  (do  Venise).  —  A  propos  de  l'obs^rialion  di  M.  \\  * 
boul,  qui  vil  évoluer  régullèromonl  la  «îrossesso  apn'vs  la  néphix»- 
pexie.  cile  un  cas  où  il  pratiqua  sur  une  splanchnoptosiquo,  a\«v 
rélroflexion  de  Tulérus.  et  néphroplose  bilatérale  avec  album inurir 
et  cylindrurie  des  deux  côtés,  la  néphropexie  bilatérale,  aveo-  d>- 
cortication  large,  et  Tliystéropexie  abdominale  sur  Tutérus  g^ravidc 
au  2*  mois,  parce  <|ue  celte  femme  avait  \ u  ses  grossesses  anté- 
rieures linir  vers  le  M  mois  avec  une  fausse  couclic.  Ici,  par  con>t.- 
quenl,  les  pexies  rénales  et  utérines  avaient  pour  but  de  guérir  l'al- 
buminurie et  de  prévenir  la  fausse  couche  ;  ce  qui  arriva,  en  etXei. 
puis(|ue  celte  grossesse  continua  son  évolution  jusqu'au  terme,  a\cc 
un  accouchement  normal. 

Celte  même  femme  avait  de  l'appendicilc  chronique  et  subit  dan^ 
la  môme  séance  rappendiceclomie. 

Peut-éhx;  le])remierdcscas  hvs  intéressants  dcpériurélérile  relatés 
par  M.  Albarran  pourrait-il  se  relier  î\  une  appendicite  méconnue  ? 

(ihez  une  femme  mutilée  ailleurs  par  lablation  de  l'utérus  et  de< 
annexes,  cl  qui  conlinuaità  soulfrir,  G.  a  trouvé,  en  elfet.  une  appen- 
dicite chronique,  en  même  temps  (ju'un  calcul  enclavé  dans  la  partie 
iliaque  de  l'uretère  tlroil. 

.  M.  iNicoLicH.  Hématurie  dans  un  cas  de  rein  unique  guérie 
avec  la  décapsalation.  —  Femme  âgée  de  37  ans.  néphrecto- 
misée  en  18911  pour  néphrite  hématurique  gauche,  se  porlc  bien 
pendant  un  an  ;  en  1\)(K),  névralgie,  hématurie  ;  lincision  lombaiiv 
jusqu'à  la  capsule  du  rein  suffit  pour  fairt  cesser  les  douleurs  ol 
rhémaluric.  La  malade  se  porte  bien  jusque  [\)0,\  ;  à  celle  époque, 
l'urine  est  trouble,  le  îcii,  au^;uenlé  de  volume,  est  très  flotlaut  : 
néphrotomie  et  néphropexie,  la  malade  quitte  l'hôpital  guérie  et  se 
porte  bien  jus(|u'en  avril  11)05  ;  le  \{\  mai,  elle  enlre  à  Tlinpital  a\er 
hématurie  lotalc  et  dans  un  état  misérable.  Le  ?Omai.  je  pratique  la 
décorticalion  conq)lèle  du  rein  et  le  .*  juillrl  l'uiine  ne  conlienl 
plus  de  sang,  la  nialatle  (piilte  l'hôpital  on  excellent  étal  et  niaiule- 
nanl  (septembre)  elle  conlmueàse  bien  porter. 

M.  (lioKDANo  idc  Venisel.  -  L'auteur  croit  (|uo  Ton  déviait  plus 
souvent,  comme  le  fil  Nicolicli  dans  ce  cas  très  intéressant.  inter\c 
nir,  quoique  le  rein  malade  soit  unique.  CJiPz  une  malade  à  laquellu 
il  avait  pratiqué,  7  ans  auparavant,  la  néphrectomie  à  gauche  pour 
tuberculose,  il  pratiqua,  il  y  a  J  ans.  la  décapsulalion  du  rein  iUtù{ 
en  plein  coma  uréniique.  Or,  la  malade  a  guéri  et  se  porte  bien  en- 
core aujourd'hui  <iuoi(|u'il  lui  reste  de  la  néphrite  inlei*$lilielle.  Menu 
loi-sque  l'on  doil  pratiquer  une  néphrectomie,  et  (|ue  l'autre  rein  a 
de  la  néphrite,  avec  de  l'albuminurie  et  des  cylindres,  0.  trouve  que 
les  résultats  sont  meilleurs  en  pratiquant  dans  la  même  séance  la 
décapsulalion  du  n-in  à  conserver. 
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\y  EscAT  (de  Marseille).  Néphrectomiepourpyonéplirose,  Tau- 
trerein  étant  albnmfnuriqne  on  pyuriqne.  —  Si  la  séparalioR 
des  urines  donne  une  sckurité  plus  grande  à  la  néphrccLomie,  elle 
laisse  cependant  le  chirurgien  anxieux  dans  le  cas  de  certaines  lé- 
sions bilatérales  des  reins  ;  elle  pourrait  même  conlre-indiquer 
la  néphrectoniie  si  les  résultais  de  la  séparation  n'étaient  pas  soumis 
à  une  critique  sévère. 

Lorsqu'une  pyonéphrosc  réclame  lanéphi*ecloniie,  celte  opération 
peut  «Hre  pratiquée  avec  succès,  même  si  Tautre  rein  donne  des  uri- 
nes limpidfjs  chargées  d'albumine.  Dans  le  ["^^  cas,  cilé  par  Tauteur, 
le  calhéiérisme  de  Turelère  montra  1  gr.  d'albuminurie  pour  le  rein 
Il  urines  claires  avant  l'opération  et  2  gr.  api  es  l'opération  ;  les  ré- 
sultats immédiats  et  ultérieurs  ont  été  bons,  l'élimination  provoquée 
était  normale  et  le  rein  albuminurique  donnait  17  gr.  d'urée  contre 
'i  gr.  éliminés  parle  rein  suppuré. 

Dans  un  second  cas  de  pyélonéphrite  double  non  tuberculeuse, 
avccalbuminuricabondanle  chez  une  milrale,  non  seulement  l'abla- 
tion du  rein  malade  est  bénigne,  mais  l'autre  pyélonéphrite  a  guéri 
après  quelques  mois;  l'urée  est  montée  deî)  gr.  à  lî),  la  santé  est  par- 
faite. La  néphrectomie  dans  le  cas  de  lésions  bilatérales  des  reins 
peul-donc  être  sans  danger  et  guérir  même  l'autre  rcin« 

M.  AuBARRANMde  Paris),  —.l'ai  opéré  de  néphrectomie  deux  tu- 
berculeux dont  l'autre  rein  donnait  de  l'urine  contenant  de  l'albu- 
mine et  quelques  cylindres  ;  ce  rein  avait  d'ailleurs  un  fonctionne- 
ment normal.  Os  deux  malades  restent  guéris  depuis  plusieurs 
années  ;  l'albuminurie  et  lacylindrurie  n'ont  pas  augmenté.  Dans 
ces  cas,  un  rein  est  atteint  de  tuberculose  chirurgicale  avec  colonisa- 
tion bacillaire,  Tautre  de  tuberculose  médicale  par  élimination  de 
toxines  :  or.  si  ces  lésions  du  second  rein  ne  sont  pas  graves,  elles 
n'empêchent  pas  d'opérer. 

M.  A[.RARUAN.  Procédé  de  néphrectomie  sous-capsulairo.  — 

La  néphrectomie  souscapsulaire  d'Ollier  est,  dans  certain  cas,  une 
ressource  précieuse  qui  permet  de  mener  rapidement  à  bien  une 
opération  diflicile.  Ce  procédé  a  deux  graves  inconvénients  :  la  plu- 
part du  temps,  on  ne  peut  bien  façonner  le  pédicule  ;sa  ligature  est 
toujours  difficile,  parfois  même  impossible  :  d'un  autre  coté,  la 
capsule  laissée  en  place  entretient  une  longue  iistule  purulente.  Je 
remédie  à  ces  inconvénients  en  agissant  ainsi  :  après  la  décortica- 
tion  du  rein,  placer  un  clamp  sur  le  pédicule  et  enlever  le  rein  ; 
tout  autour  du  pédicule,  effondrer  la  capsule,  ce  qui  permet  de  trai- 
ter isolément  Turetèreel  les  vaisseaux  qu'on  peut  lier  comme  à  l'or- 
dinaire. On  fait  ainsi  une  ncphrcrtomicàdècortication  sous-{*aps'ulaire 
et  à  pédicule  extra -capsulaive.  La  ligature  du  pédicule  étant  faite,  on 
extirpe  le  mieux  possible,  de  dedans  eu  dehors  la  capsule  propre  du 
rein.  Depuis  plusieui^  années,  j'emploie  avec  succès  ce  procédé  opé- 
ratoire. 


I(j72  ASSOLIATION    FKAXÇAISE    o'rHOl.OGlK. 

M.  Frank  de  Berlin).  —  li  ne  faut  pas  seulement  se  mélier  cl»* 
l'absence  presque  toujours  temporaire  des  bacilles  de  Koch,  il  fani 
même  se  mélier  du  résultat  négatif  des  inoculations  sur  le  cobaye. 
J*ai  pu  observer  un  cas  au  service  du  professeur  Litlen  idc  Berlin i 
où  ils*agissait  dune  sœur  de  Ihôpilal,  observée  déjà  pendant.'!  an>. 
Elle  en  présentait  tous  les  signes  cliniques,  mais  on  n'avait  ja- 
mais réussi  à  inoculer  avec  succès  des  cobayes. 

Après  avoir  manifesté  le  siège  de  la  tuberculose  dans  un  rein  par 
rhistologic  et  le  cathélérisme  urétéral,  la  népbrotomic  a  complète- 
ment guéri  la  malade. 

Si  dans  ce  cas  la  malade  se  trouve  pendant  quelques  années  pa^ 
très  mal,  c'est  seulement  une  exception  affirmant  la  ivgle. 

Je  suis  absolument  de  l'avis  d'Israël,  d'opérer  un  rein  luhoivn- 
leux  le  plus  lût  possible. 

Quand  on  ne  trouve  pas  des  bacilles,  il  est  toujours  important  de 
chercber  les  globules  rouges  pâles,  dites  «  Schalten  »  par  Isi*ael,  dont 
on  trouve  quelquefois  très  peu,  mais  qui  sont  trop  importants. 

.M.  Paul  Dei.bkt.  —  Je  ne  mets  pas  en  doute  le  cas  do  guéri  son 
cité  par  M.  Fur:  H  en  résulte  simplement  que  sur  les  milliei-s  ilc 
oas  pris  par  les  spécialistes,  il  y  a  une  guérison  spontanée.  l>an< 
l'autre  fait,  noyau  très  limité,  faut-il  opérer?  La  prudence  dit  oui. 
car  ces  périodes  de  latence  sont  fréquentes,  et  malheureusement  dès 
que  la  tuberculose  fait  place  à  une  marche  envahissante,  elle  le  fait 
d'une  manière  foudroyante  qui  ne  laisse  plus  le  temps  d'intervenir. 
Quant  à  la  crainte  de  voirie  second  rein  se  prendre,  le  meilleur  moyen 
d'éviter  cette  éventualité  est  de  supprimer  le  rein  malade  ;  sa  piv- 
sence  ne  soulage  en  rien  le  rein  sain,  elle  lui  donneau  conlmreun 
supplément  de  travail . 

M.  Albarran  (de  Paris)  est  heureux  de  constater  que  tant  en 
France  qu'à  l'étranger,  la  plupart  des  chirurgiens  viennent  peu  à 
peu  aux  idées  d'intervention  précoce  qu'il  défend  depuis  si  long- 
temps en  cas  de  tuberculose  rénale  unilatérale. 

M.  Genouvk.i.r  (de  Paris).  —  L'auteur  rapporte  une  observation 
de  néphrectomie  pour  tuberculose  rénale,  suivie,  au  4*2° jour  d'une 
scarlatine  qui  évolua  fort  simplement.  Il  s'agit  d'une  jeune  lille  do 
T.\  ans,  chez  laquelle  la  division  des  urines,  plusieurs  fois  répétée, 
avait  montiV»  l'intégrité  du  rein  dmit.  La  scarlatine,  survenant  à 
bî-ef  délai  après  la  néphrectomie  gauche,  a  montré  que  le  renseigne- 
ment donné  par  le  séparateur  d'urines  était  exact. 

M.  Desnos.  —  Résultats  de  la  néphrectomie  dans  la  tubercu- 
lose urinaire.  —  On  sait  combien  fréquente  est  l'origine  rénale  do 
la  tuberculose  génito-urinaire  et  combien  il  est  utile  de  pouvoir 
en  faire  un  diagnoslicprecoce.il  est  exact  de  dire  que  cette  infection 
ne  commence  jamais  par  les  voies  inférieures,  mais  Tinoculation 
descendant  de  ce  dernier  est  la  règle.  Aussi  csl-il  néccs.sairede  pou- 
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voir  faire  un  dias?noàtic  précoce  de  la  lésion  rénale  (|ui  permet  de 
pratiquer  une  népbrectomie  liÂlivc  avant  que  la  vessie  soil  très 
infectée  et  surtout  avant  que  l'autre  rein  soit  envahi,  (les  faits  sont 
aujourd'hui  bien  connus  et  les  résultats  trop  encourageants  pour 
qu'on  n'hésite  à  opérer  toutes  les  fois  quil  n*y  a  pas  de  contre-in- 
dication tirées  de  letat  général. 

Mais  la  néphrectomie  est-elle  encore  possible  à  une  période  plus 
avancée?  et  en  particulier  lors  de  lésions  confirmées  et  avancées 
des  voies  urinaires  inférieures  ?  Assurément  oui,  loi'squ'il  est 
démontré  que  Fautre  rein  n'est  pas  envahi  ;  or  ce  dia^^nostic  est 
difficile  en  cas  de  cystite  concomitante.  La  séparation  des  urines 
est  inapplicable  ici,  car  1  urine  infectée  peut  avoir  été  contaminée 
aussi  bien  dans  Turetère  que  dans  la  vessie.  Le  calhétérisme  de 
Turotère  est  impraticable  à  eau  se  de  l'intolérance  vésicale,  mais  un 
simple  examen  cystoscopique  est  presque  toujours  possible  ;  or  un 
signe  des  plus  précieux  est  la  localisation  des  lésions  tuberculeuses 
au  niveau  de  rorifîce  d'un  des  uretères,  lorsque  le  congénère  n'en 
pi*ésente  pas,  lorsqu'on  peut  surprendre  une  éjaculation  d'urine  claire 
à  ce  niveau,  on  peut  être  à  peu  pri»s  certain  de  l'intégrité  de  ce  i-ein, 
si,  bien  entendu,  l'épreuve  du  bleu  de  méthylène  et  les  autres  signes 
sont  favorable?. 

J'ai  opéré,  Tannée  passée,  3  malades  dont  la  tuberculose  était  avan- 
cée avec  un  plein  succès.  (Ihez  l'un,  elle  existait  depuis  plus  doOans, 
n'avait  d'abord  donné  des  signes  que  du  cAlé  des  voies  inférieures  ; 
puis  l'infection  rénale  devint  évidente. La  néphrectomie  fut  prati- 
quée, je  trouvai  tout  un  pôle  du  rein  transformé  en  caverne  ;  la  dis- 
parition progressive  et  rapide  des  lésions  tuberculeuses  vésicales  et 
prostatiques  se  fit  en  quelques  semaines  ;  les  deux  autres  étaient 
des  types  de  phtisie  rénale  ;  le  rein  enlevé,  les  lésions  des  voies 
inférieures  disparurent  en  quelques  semaines. 

l)i:r.KFossK. 
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Un  cas  de  suture  du  foie  et  du  rein,  par  M.  le  D"  («outhai-d. 
{Société  (le  CAî'r., 10  maillMJàJ—  Le  4  avril  1905,à  8  h.î/*-  <*"  malin. 
on  apporte  à  Tiiùpilal  marilime  de  fJierliourg  un  adjudant  qui  a 
tenté  de  se  suicider,  il  y  a  une  heure, avec  un  revolver  d'ordonnance. 
(Vest  un  homme  très  vigoureux,  âgé  de  ((uarante  ans,  un  peu  alcoo- 
lique. Le  trou  denlrée  de  la  balle,  —  une  balle  de  8  millimètres,  — 
se  voilà  ()  centimèUxîs  au-dessous  du  mamelon  gauche  et  à  2  cent. 
1/2  en  dedans  de  la  ligne  mammaiœ;  le  trou  desortie  est  àla  région 
lombo-latérale  droite,  au  niveau  de  la  pointe  inférieure  du  rein. 
Les  deux  plaies  cutanées  ne  saignent  pas.  A  en  juger  par  la  dii*ection 
du  trajet,  la  balle  doit  avoir  commis  de  grands  dégâts  dans  les  viscè- 
res abdominaux. 

Le   blessé  a  émis  des  urines  sanglantes,  donc  le  rein  droit  a   été 
lésé.  11  a  eu  deux  vomissements, l'un  d'eux  en  ma  présence,dépourvu 
de  sang  ;  j'en  conclus  que  l'estomac  est  indemne.  La  pa»-oi  abdo- 
minale présente  un  léger  degré  de  contracture,  ce  qui,  joint  aux  vo- 
missements, à  une  très  grande  pâleur,   à  un  pouls   extrêmement 
petit,  me  fait  diagnostiquer  un  épanchement  sanguin  inlra-abdomi- 
nal.  La  respiration  est  assez  facile  ;pas  d  hémoptysie,  donc  pas  de 
lésion  pulmonaire  ;  aucun  signe  d'épanchement  de  sang  dans  la  plè- 
vre. Le  malade  répond  aux  questions  et  ne  se  plaint  que  d'étoulFer. 
malgré  l'absence  de  dyspnée.  Point  de  sucure  froides,  pupilles  non 
dilatées   ;   l'état  du   pouls,  la  pâleur,  un  peu  d'hébétude,  indiquent 
l'existence  d'un  certain  état  de  choc  associé,  sans  doute,  à  une  hémor- 
ragie interne. 

Une  intervention  urgente  s'imposait  à  mes  yeux:  c'est  ce  que  je  fis, 
séance  tenante,  une  heure  environ  apWîs  l'accident. 

Opr ration, —  Je  pratique,  sous  chloroforme,  une  laparotomie  mé- 
diane par  une  incision  du  sternum  à  l'ombilic.  J'aperçois  bientôt  un 
caillot,  mais  sans  distinguer  d'où  vient  le  sang.  Sachant  que  le  rein 
droit  a  été  sûi-ement  blessé,  je  branche  sur  ia  première  incision  une 
incision  transversale  de  12  centimètres  passant  sous  les  fausses  cô- 
tes. Le  foie  et  la  masse  intestinale  sont  alors  bien  en  vue,  et  je  trouve, 
dans  le  flanc  droit,  une  quantité  de  caillots  d'environ  l  litre  que 
j'extrais  à  pleines  mains.  Grâce  à  une  bonne  rétraction  par  de  lar- 
ges valves  métalliques,  l'inspection  des  viscères  est  possible  ;  l'in- 
testin ne  présente  rien  d'anormal.  A  la  face  inférieure  du  lobe  droit 
du  foie,  vers  la  partie  moyenne,  en  dehors  de  la  vésicule  biliaire,  je 
vois  une  plaie  un  peu  irrégulière,  longue  de  2  cent.  1,  ?,  avec  décol- 
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le  ment  sur  les  bords  de  la  capsule  de  (îlisson.  Explorant  ensuite  la 
fa<*c  convexe  du  foie,  en  faisant  fortement  basculer  Torgane,  je  par- 
viens à  trouver,  dissimulée  à  la  partie  postérieure  du  lobe  gauche, 
uneplaio  elliptique  de  2  ccnlimètras  de  longueur.  J  avais  donc  sous 
les  yeux  les  deux  orifices  d*cn(rée  et  de  sortie  de  la  balle  qui  sai- 
gnaient abondamment  cl  que  les  tamponnements  à  la  gaze  ne  pou- 
vaient assécher  :  je  les  suturai  toutes  les  deux  avec  la  grande  aiguille 
courbe  à  pédale  et  du  catgut  n^*  2  ;  Taiguille  entra  et  l'cssortil  à  un 
cent.  1  2  des  bords  de  la  plaie,  s'enfonrant  à  une  pmfondeur  d'envi- 
ron 2  centimètres  ;  je  lis  un  surjet  à  deux  points  pour  la  plaie  de  la 
face  convexe  du  lobe  gauclieet  un  surjet  à  trois  points  pour  celle  de 
la  face  inférieure  du  lobe  droit,  en  ayant  bien  soin  de  serrer  mode 
rément  sans  couper  le  tissu  hépatique.  L^hémorragie  cessa  immé- 
diatement après  les  sutures. 

J'examine  ensuite  le  rein  droit  dont  la  face  antérieure  ecchymosée 
présentait,  vers  la  partie  moyenne,  un  trou  rond,  régulier,  admet- 
tant le  petit  doigt  cl  donnant  du  sang  ;  cet  organe,  que  mon  aide  et 
moi,  nous  palpons  à  loisir,  nous  semble  ferme  et  consistant.  Je  su- 
ture roiifice  d'entiée  du  tunnel  rénal  au  catgut  n®  2  pour  prévenir 
toute  hémorragie  intra-abdominale,  en  écartant  délibérément  toute 
idée  d'ablation  de  l'organe,  qui  me  semblait  contre-indiquée  et  dont 
Texécution  eût  pu  être  funeste  à  un  opéi*é  sans  pouls  et  en  immi- 
nence de  syncope  respiratoire. 

Toutes  ces  lésions  impliquaient  nécessairement  l'existence  d'une 
perforation  du  diaphragme  qu  il  me  fut  impossible  de  voir  et  que  je 
ne  songeai  pas  à  atteindre,  vu  Tétai  peu  brillant  du  malade.  Du 
reste,  celte  plaie  me  semblait,  en  l'espèce,  négligeable.  Après  avoir 
disposé  des  drains  et  une  mèche  au-dessus  et  au-dessous  du  foie,  je 
terminai  l'opéralio»!  par  une  suture  en  étage,  au  catgut,  du  péritoine 
el  des  muscles,  et  de  la  peau  au  crin.  Point  de  ligatures  ;  un  drain 
dans  la  plaie  cutanée  lombaire,  pansement  à  la  gaze  aseptique  et  au 
colon. 

L'opération  dura  une  heure  el  demie,  relardée  à  chaque  instaul 
par  les  difficultés  el  la  suspension  de  lanesthésie.  ( 'chaque  manipu- 
lation viscérale  relenlissait  sur  la  respiration,  el  je  ne  compte  pas 
les  fois  où  j'ai  cru  voir  survenir  la  mort.  Je  n'aurais  certainement 
pas  mené  à  bonne  (in  l'opération  sans  lemploi  des  excitants  ordi- 
naii*es  et  surtout  sans  une  injection  hypodermique  de  1.000  grammes 
de  sérum  arliliciel. 

Replacé  dans  son  lit.  le  palient  entra  dans  la  forme  éréthique  du 
choc.  Quand  je  le  revis,  quatre  heures  après  Topération,  il  était  en 
proie  à  une  agitation  continue,  sa  pâleur  était  excessive,  une  sueur 
froide  perlait  au  front;  le  pouls,  tant  soit  peu  meilleur  que  pendant 
l'opération,  n'était  vraiment  sensible  qu'à  la  suite  des  injections  de 
sérum  (  1  ),  la  respiration  donnait  par  minute  50  mouvements  scan- 
dés chacun  paru"  soupir,  sans  aucun  signe  de  pneumothorax  ;  il   y 

(1)  On  peut  eoiupter  U  »  pulsations. 
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Anomalies. 

Calculs. 

Uafin.  (Calculs  du  rein.  (^î/on?«érf.,  1904,  Cil.  12il5.|  —  Hanso- 
HOKK  |J.).  Slone  in  llio  kidnev  ;  its  diagnosis  aiid  operalivc  (reat- 
ment.  {Kansas  City  AL  Index-Lnicet,  lUOi,  XXV,  ;>n-;'i3.)  —  Tho- 
mas  (.1.  B.).  A  case  ofrenalcalculus  wilh  operalion.  (rr.ra5  J/.  J.. 
Auslln,  Wm-o,  XX,  10-1:?.) 

Tubercules. 

Heksant  (G.).  Anomaite  du  rein  droit  chc?un  tuberculeux.  {Aè'ch. 
înéd,  U'Anfjers,  1904, '>  juillet.) -- Hkuesco.  Tuberculose  rénale  : 
néphreolomie  Guér'ison.  {Bull,  et  Me  m.  Soc.  de  C  h  ii\  de  Ducaivst, 
iyo4,  Vil,  37-311.) 

Rein  mobile. 

Tavlor  (F.  E.|.  Unsuspccled  lésions  in  movablekidneys  discovered 
during  ncphropexy.  {Am,  Surg,,  Phila,  1904,  XL.  215-22:\)  —  Tu- 
i.ASNK  (Edouard).  De  l'ectopie  rénale  ;  difficulté  du  diagnostic.  (Parts, 
11.  Joue,  1904,  S^y  n®  322,  55  p.)  —  Salemi  ( A.)  et  L\utari).  Grossesse 
dystoci(|ue  chez  une  femme  ayant  un  bassin  rétréci,  un  placenta 
pî'iTvia  et  un  rein  mobile  descendu  dans  1  excavation.  {A  un,  Sor, 
Ohst.  de  France,  Paris,  lî)Oi,  3IM7.)  —  Dufour  iE.).  Ectopie pelvienne 
de  rexliH*mîlé  inférieure  d'un  rein  gauche,  hypertrophie  et  uni  - 
que,  simulant  une  tumeur  annexielle.  iCIiniffite,  Rrux.,  1904,  XVIII, 
301-307.) 

Séparation  des  urines. 

Tumeurs. 

Simon  (Geoi^es).  Tumeurs  solides  du  rein  chez  l'enfant.  (Paris.  II. 
Jouve,  1904,  «••.  n"  134.  104  p.)  —  IUmbud  |J.).  Elude  sur  les  tu- 
meurs paranépnréli(^ues.  (Toulouse,  Ch.  Diron.  11»(»3,  8",  n<»  538,  311 
p.)  —  Dblbet  iP.}.  lumeurde  la  capsule  fibreuse  du  rein.  {Biiil.  et 
Mtm,  Soc,  de  Chir.de  Paris.  nH)4,n.  s.,  XXX,  ()38  li42.)  — Bruning. 
[Ein  Fall  von  angeboi^enen  Nierensarkom  .  {MUnchen,  med,  Wchns- 
rlir,,  1904,  Ll,  1274.)  —  Agukrre  (J.  A.)a.  Omver  (J.  H.)  Tumor 
poliquislo  pararenal  de  origen  wolfiano.  iSemana  méd.,  Buenos-Aî- 
res,  1904,  XI,  675.)  —  Agifirre  (J.  A.)  a.  (h.ivER  (J.  H.)  Tumor  poli- 
(luilo  pararenal  de  origen  wolfiano.  {Hct\  Soc,  méd.  argent,  Buenos- 
Aires,  Iy04,  XII.  320-342.)  —  Uaviart.  Lipomes  multiples  des  reins. 
[Echo  méd,  du  Nord,  Lille,  1904,  Vlll,  32v.) 

Testicules  et  enveloppes. 

Wkisz  iK.l  /ur  Aeliologieund  Palholoî,^e<icrSamenblasenerkran- 
kungen.  {Wien,  mt'd.  Presse,  1904, XLV,  i:)Sl  ;  ir>28.)  —  SriNiiRi 
(P.).  Condro-saiToma  deirepididimo.  {({ir.reneta  di  Se.  med.,  Vene- 
zia,  P.MI4,  XLl,  107-171.)  —  Shah  jM.  M.).  A  case  of  sarcoma  rescm- 
bling  and  presenling  symptoms  of  a  hydrocele,  successfully  treated. 
[IndianLanret,  (ialcutta,  1904,  XXIV.  140.)  —  Pljat.  Emasculatfon 
tiaumatique,  guérison  spontanée.  (7'ow/o«f^r«/*(/.,  V.M)4,  2.  s.,  VL 
1S7-I89.)  —  pRESNKL  (J.  F.).  (îongenitalhernia  wilh  hydrocele  and 
phimosis.  (LlinoisM,  BulL,  Chirairo,  1903-4,  IV,  302-304.)  —  Pres- 
NKL  (J.  F.).  Varicocele.  {Illinois  M.  Bull.,  Chicago,  1903-4.  IV  304. 
300.  )  —  PiJSTKk  (E.).  lleber  die  llydi'ocele  des  Aegvptcrs.  {{ïierl.  hlin, 
Wrhnsehr.,    l')04,   XLl,    1018-1020.)  —  PkkicikÏB.).   ( h-chidope.xie 
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nachHahn.  (Wien.m-d,  Presse,  I9()4,  XLV,  170).)  —  Moncayo  Bk- 
DON  |B.).  Ln  caso  notable  de  hidrocele  vaginal  dohie,  curacion.  (Rer, 
vnlenc.decien.m'id.,\a\enc\eL,  lllt)i,Vl,  •2.J)--23S.)  •—  Martini  (E.i. 
Fibro-sarcomadelcordonespermatico.  (tf:)//.  d.rlin.,  Milano,    \\)i)\, 

XXI,  344-;>j|.)  —  >URCHETri  |().).  Citolojçia  dell  idrocele  volgare. 
[Gazz.  d.osp.,  Milano,  lUJi,  XXV,US5-'J8y.|— Malloizel  et  Cla- 
HKT.  Sarcome  du  te&ticule  ;  généralisation  épilhélio-sarcomateuso' 
dans  le  poumon  chez  un  tuberculeux  syphilitique,  mort  de  néphrite 
aiguë.  {Bull,  et  Mém.  Sor.anal,  de  Pans,  lîloV  LXXIX,  324-3-27.) — 
Lawrence  G.  W.).  A  simple  method  for  the  radical  cure  of  hydro- 
cele.  [Yalc  \L  J.,  N.  Ilaven,  l9{)l-:>,  Xl.8!i.î)l.)  — Klapp  (H  ).  lii- 
handlung  der  Hydrocele  nach  einem  neuen  Verfahren.  {Denise fie 
Ztschr.  f,  67uV.,  Leipz.,llH)i.  LXXlV,3.V4-35l).)  —  Jurinka.  Einc 
seltsame  Luxatio  textis.  (Zpu//y( /(//./".  C/iir.,  Leipz.,  l'.K)'*,  XXXI, 
I10.)-l  I0"2.)—  Jeannk.  Lancer  du  testicule,  {\ormnndie  méd.y  Rouen, 
IDOi,  XIX.  34U-.C)I.)  —  Hartmann.  Travaux  de  chirurgie  anatonio- 
clinique,  2«  série,  voies  urinaires,  testicle.  (Paris,  19()4,  8<»,  105  lig.) 
Hamonic  (P.*.  La  maladie  kystique  du  testicule.  {Rei\elin,  tCandroL 
H  de  fiiinéCy  Paris,  11K)4,  X.  2'23-*230.)  — Hamonic  (P.).  Kystes  de 
répididv'me  et  du  testicule,  {Hev.clin,  d'androL  et  de  ffunéc,  Paris. 
lOO'i,  X,  IGl  ;  193.)  —  Glyarzshtkin  (J.  >I.i.  [Operative  treatment 
of  hydrocele  by  the  method  of  wurknlmann.  {Khiruniia^  Mosk.. 
11104,  XV,  512-5:22.)  —  Gaston  (J.  Me.  F.).  Complications  met  in  llie 
surgical  treatment  of  diseases  of  the  testicles.  {Tr.  South.  Sur'!,  n. 
(iynen.  Ass.,  1903,  Phila..  190i,  \V1,  378-388,  2  pi.)  — Eoington  (G. 
11.1.  Strangulation  of  testicle  from  torsion  of  a  pedunculated  mesur- 
chium.  {Glasffow  M,  i.,  1904,  LXII,  3()3-3()4.)  —  Edington  ((;.  H.l. 
Imperfectly  cîescended  testicle,  with  tuberculosis  of  processus  vagi- 
nalis.  {Glasgow  M.  J,.  190i,  LX.XII,  362-30  J,  1  lig.).  —  Eastajan  J. 
K.).  The  manner  of  stripping  the  séminal  vesicles.  (J/cdf.  a,  Suni. 
.l/ani/or;indianap.,  190'i,  Vll,407.)  —  Eai>s(B.  B.i.  Varicocele.  {Mù. 
Standard,  (Chicago,  1904,  XXVIl,  521.)  —  Dziewonski.  Traitement 
de  rhydmcMe  vaginale  par  les  injections  d'adrénaline  au  miilièmel 
[Caducée,  Paris,  1904,  IV,  219.)  —  Dei.alnav.  La  glande  interslilielhî 
du  testicule.  {Poitou  mM,,  Poilier^,  190i,  XVII,  152-155.)  —  Dar- 
i.iNG  (J.  T.).  Typhoidorchitis.  (J/ari/(an'l  J/.J.,  BalL,  I90i,  XLVil. 
292-295.)  —  Dalois  (E.)  et  (^omstantin  (E.i.  Bistournagc  spontané, 
tuberculose  interstitielle  de  Tépididymo,  tuberculose  du  prépuce  : 
étude  histologique.  {Anu,  d,  mal.  d.  orcj.  ffénilo-urin.,    Paris,    I9()i, 

XXII,  125512()9.)  —  CoNKORTi.  Studio  cliiiicoed  anatomo  patologico 
sudi  un  caso  di  va^inalite  adesivacalciticala,  con  spéciale  riguardo 
alla  spermatogenesi.(C/m.  moci.,  Pisa,  I91)i,  X,  343-.>52.j  —  Oms, 
Uttseclion  de  Tépididyme et  d'une  p  irliondii  testicule  pour  lésions 
tuberculeuses.  (Bull,  et  Mém.  Soc.  dwli'r.  de  Bucarest,  1904-5,  VI, 
44.)  —  Cavazzani  (T.).  Gontribulo  allistogenesi dei  tumori  maligiii 
d(M  testicoli  ;  linfangioendotelioma  perilubulare.  {Gior.  d.  r.  Accad. 
iti  med.  di  Torino,  1904,  L.  S.,  X.  448-455.1  —  Bvli.och  (E.  A.).  Ki- 
bromata  of  the  tunica  vaginalis.  (  fr.  6V)f///i.  S^^/v/.  a.  Gynrc.  Ass., 
1903,  Phila.,  1904,  XVI.  348-35(i  2  pi.)  —  BogaLjiboff  (W.).  Die 
Uesection  des  Nebenhodens  bei  der  Tuberculose.  (.4/r'i.  f.  klièi. 
Chir.,  Berl.,  19Ji,  LXXlV.2()l-299.)-  Aguilar  (A.).  Tralamienlo 
dei  hidrocele.  {Rev.  de  med.y  cirufj.,  Barcel  ,  1904,  XVIII,  355-359.1 
—  Hrnnkr  (\V.).  Case  of  elèphantiasis  of  the  s:*rotum  complicaled 
wilhright  inguinal  hernia.  (/  Trop.  M.,  Lond.,  1904,  VII,  269,  l  pl.l. 
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—  KAuscH(NV.).Penishau(und  scrotum plaslik.  (Arck.  f.klin.  Chir.. 
Berl..  19()4,  LXXIV, 510-532.)  —  Hallopeau  et  ïeisseire.  Surun  ca.> 
(i'œdtîme  éléphantiasique  du  scrotum  avec  vitiligo.  \Buli,  Soc.  frrntr. 
de  derm.  et  syph.,  Paris,  1904  XV.  201.)—  Eiskndrath  iD.  N.).  liif- 
i'erenliAl  diagnosis  belwen  Iwo  of  (lie  moslfrequent  swellings  ^^  hirh 
cdîi  ocur  in  Ihe  scrotum.!  (r^/r.n/.*,  Chicago.  lîlO'i-.").  X,  07-50.)  — 
Black  (B.  D  ).  Melano  sarco ma  ofthe  scrotum  ;  incomplète  opei-a- 
lion  ;  posloperativc  treatment  wilh  (ialey's  (luid  ;  report  of  a  casv. 
(Intem.J.Suro.,y.-\.,  llH)'i,XVlII,  :300-30;{.) 

DIVERS 
Diabète. 

Zerbos  (S.).  IIeo'.  Ttvwv  ar^jxÊ'.fov  too  aaixyaptuôoy;  8ia6r,To:<,  larctacr, 
nooooo;,  Kv  i^uj:*.»,  1904,  IX,  171.) — Tedkschi  (E.i.  (^onlributo  alla 
p'alologia  del  diabele  mellilo  a  forma  grave.  iHi forma  med.,  Paler- 
moNapoli,  I0u4,  X\,  8y7-y0i?.l  —  Thompson  (\\\  H.).  Médical  treat- 
ment ofdial)cles.  (Tr.  Jy.Srr.,  N.-Y.,  Alhany,lf)04,  XCVIII,  lOl-lll.i 

—  Vas  (B.I.  Der  Diabètes  im  Verhàltnis  zu  den  Alhuminurien,  lizw. 
Merenkrankheilen.  (Wien.  Idin.  W'rhn^rnv..  IDH4,XVIL  8U-84G.I  — 
Weber  (L.).  (Le  diabète  à  deux.  ;  (Mcd.  lier.,  N.-Y.;  ll>U4.L\VI..=i7tS.» 

—  Walcott  (H.).  A  reporl  of  a  case  of  gastroenteix)p(osis  complica- 
led  witb  diabètes  meliilus.  (^WÉ-t/.  llrcorUvr,  Shrevepurt,  La.,  1\KW,  1. 
r)04-501*  )  —  ZfNNiNGBR  (G.  F.l.  Diabètes  mellilus,  with  especial  iv- 
ference  to  cliology.  (Cincin.  La/ic^r67i/ï/>.,  1904.  n.  s.,  LUI,  153- 
Vu  A  —  Shattich  (K.  C.).Tiie  gênerai  management  of  diabètes.  \Ti'. 
M.  Soc  ,  N  -Y.,  Albany.  I9()i,  VCVMI,  lll-li«.)  — Stern  (H.i.Acase 
of  diabetic  glycosuria  uitli  intercurrent  icterusandnon-medicamen- 
lal  hemaloporphyrinuria.  {Am.  J,  ^f.Sc,  f'iUla.  a.,  N.-Y..  IÎH)4,  n, 
s.,  CXXVlll,  ()(SV-(UKM  — Stfrn  (H.i.  On  the  orcuri^nce  of  diabetic 
and  non-diabelic  glvcosuria  in  Ihe  same  individual.  {Tr,M,Soc.,  A^- 
r..  Albany,  190*,  XVA'III,  118-127.)  —  Poi.latschkk  (A.).  Acclonu- 
rie  und  iJiabelcs  mellilus.  {Uiif/ar,  meJ,  P'csse,  Budap.,  liH)4,  LX, 
\^1\)  —  Pkarck  (U.  M.I.  The  pathology  of  diabcles.  (7V.  M,  Soc..  N.- 

)..  Albany,  1904.  XCVIll,  78-8S.)  —  Oberthi  Rct  (::iknais.  Psychas- 
Ihénieet  diabèle.  {lier,  nevrttl.,  Paris,  190*.  Vil,  917.)  —  Mitchei.l 
(C).  The  ralional  trcalmentof  diabètes  mellitus.  {Med.  y*rogre.^<, 
Louisville,  1904.  XX.  32Ô-328.)  —  Mann  (K.).  l'eber  einen  Fali  von 
Iransilorischen  Diabètes,  (/in/  A///?.  llV/<».sr/*r,  1904,  XLI,  802-805.1 
-  Lknnk.  Die  FeltornàhrungdesDiabelikersundihr  Finfluss  auf  die 
Azidose.  {Zl.schr.f,  difi f.  v.  j  his.'Jtitrfip. ,Lc\\)Z,.  U04,  VIIL  25;'- 
209.)  —  KuAiNDKr.  iJ.  S.)  [Slûkes-Adams  discase  resulling  from 
diabètes'.  {Prnkf.  Irm/i.,  St-Pelorsb..  !9U4;  ID,  701.)  —  Leick  iB.  . 
Diabètes  insipidus  behandelt  mit  Slrvchnininjeklionen.  [Detdscke 
mvd.    Wcfinschr.,  Leipz.  u.  Berl.,  I90'i.  XXX,    1204.) 


DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Chassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.-  Phosphaiine  l^alicrcs 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxativc  do  Vichy. 

Le    Hcdcch  ur  en  chef,  gcrcht  :  D'  DLl.l  1  OSSE. 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 


I 


CONTIUBUTION    A   LA   PATHOLOGIE   DE    LA 
MASTURBATION 

Par  M.  le  l)*^  Gh.  FfiRÈ, 
Médecin  de  Uieêlre. 


J'ai  déjà  cherché  à  attirer  Tattention  sur  l'optimisme 
qui  accueille  Tonanisme  et  aussi  sur  la  réalité  d'une  dé- 
pression consécutive  à  la  masturbation,  indépendante  de 
la  jouissance  sexuelle,  dépression  capable  d'entraîner  si- 
non des  dangers  inévitables  au  moins  une  vulnérabilité 
analogue  h  celle  de  la  fatigue  (1).  J'ai  cite  à  ce  propos 
quelques  faits  assez  démonstratifs.  Depuis  cette  époque 
j'ai  fait  quelques  observations  qui  peuvent  appuyer  les 
premières. 

Ceux  qui  considèrent  l'onanisme  comme  inoffensif,  s'ap- 
puient sur  ce  fait,  entre  autres,  que  chez  les  enfants  en 
particulier,  les  frottements  des  organes  génitaux  n'ont 
rien  à  faire  avec  la  fonction  sexuelle  et  qu'ils  ne  réalisent 
qu'une  sorte  de  chatouillement  sans  conséquence.  Or,  le 
chatouillement  (2),  comme  toutes  les  excitations  senso- 
rielles, a  des  effets  très  variables  suivant  la  dose  (3)  ;  il 

(1;  Quelques  mois  sur  l'onanisme.  {Ànn.  Jesm.iladies  des  organes  ^e- 
nitO'Urinaires,  1905,  p.  621.) 

(2)  Ch.  Féré.  Noie  sur  le  clialouiIlemenl(C.  R.  de  la  Société  de  Bio- 
logie,  1905,T.  LVIIÏ,  p.  596). Deuxième  noie  sur  le  clialouillement.(/^/V/. 
p.  778. 

i'^j  (lli.  FÉRÉ. —  Tmvijîlet  plaisir,  nouvelles  études  expérimentales  de 
psycho-mécaniques,  8"    1904. 
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septembre,  bien  que  le  repos  ail  été  complètement  respe>:lé  pendant 
une  cure  d'air  de  plus  de  quatre  mois.  H  suit  péniblement  la  classe 
qu'il  suivait  Tannée  dernière.  On  peut  encore  faire  légitimement  des 
réserves  sur  la  guérison. 

il  paraît  être  sincère  maintenant  quand  il  ditqu  il  n'avait  que  des 
habitudes  de  masturbation  récentes  et  que  ses  manu^uvres  qui  n'exis- 
taient que  depuis  deux  ans,  depuis  qu'il  fréquentait  Técole,  ne  se  repro- 
duisaient guère  qu'une  ou  deux  fois  par  semaine  ;  mais  quant  elles 
avaient  provoqué  de  la  stupeur  elles  avaient  duré  des  heures  sans 
paroxysme  rév\  d  aucune  sorte.  Uuand  on  Ta  appelé  pour  rentrer  il 
était  las  et  ennuyé  de  l  insistance  de  son  camarade  qui  lauratt  pni- 
voqué  sans  cesse  ;  mais  dès  qu'il  a  couru,  il  s'est  senti  dans  un  étal 
d'ivresse  et  très  excité,  il  s'est  senti  tout  prêt  à  frapper  son  cousin  qui 
lavait  frôlé  en  courant  à  côté  de  lui  :  c'est  une  tentation  qu'il  n'a 
jamais  éprouvée  dans  aucune  autre  circonstance. 

Celte  stupeur  brusque  est  plus  proche  de  répuisement 
post-épileptique  que  Je  la  fatigue  commune  :  c'est  un  phé- 
nomène pathologique  qui  s'est  terminé  par  une  dépres- 
sion intellectuelle  assez  prolongée  et  assez  intense  pour 
caractériser  un  état  de  confusion  mentale,  c'est-à-dire  un 
état  morbide  qui  peut  changer  encore  de  nom,  maïs  dont 
ou  ne  peut  pas  contester  la  nature  pathologique.  On  ne 
peut  guère  contester  davantage  qu'il  a  été  provoqué  par  la 
masturbation. 

Cette  manœuvre  peut  donc  non  seulement  produire  de 
la  fatigue,  comme  toute  autre  excitation  ;  mais  encore  elle 
peut  réaliser  des  effets  patholo]giques  ;  on  ne  doit  donc  pas 
la  considérer  ni  la  tolérer  avec  indifférence. 


II 


DU    RKTHÉCISSKMENT    BLKNNOHRIIA(UQUK 
DE    L\   PORTION    MKMBflANEUSH  DE  L*URÈTIIRE 


le  D'  Plerro  HÎERKSGO  pI  D.  DANIÉLOPOLU 

(Hiiriir^rioii   do»  hôpitaux.  Interne  de»  bApUaux. 


Dans  une  intéressante  étude,  publiée  ici  même  (I),  MM. 
Bazy  et  Decloux  ont  attiré  Taltention  sur  l'existence  des  ré- 
trécissements blennorrbagiqucs  dans  la  portion  membra- 
neuse de  Turètrc.  Us  font,  dans  leur  travail^la  juste  remar- 
que, qu  on  considère  aujourd'hui  comme  une  erreur,quand 
on  dit  d'un  rétrécissement  blennorrhagique  qu'il  siège  dans 
la  portion  membraneuse. 

Cependant  ces  rétrécissements  existent  et  le  cas  cité  par 
ces  auteurs  en  est  un  exemple  évident. 

On  a  rarement  Toccasion  de  faire  Vaulopsie  des  gens  ré- 
trécis auxquels  on  afait  Turétrotomie  interne  récemment, 
d'où  la  difficulté  du  contrôle. 

Dans  la  généralité  des  cas  oùTautopsieaété  possible,  on 
a  pu  constater  que  l'assertion  classique  était  exacte,  d'où 
la  formule  qui  a  la  valeur  d'un  axiome,  queles  rétrécisse- 
ments blennorrhagiques  ne  siègent  que  dans  laportion  an- 
térieure de  l'urètre  et  qu'on  n'en  trouve  jamais  ni  dans  la 
portion  membraneuse  ni  dans  la  portion  prostatique  du 
canal . 

La  conclusion  du  travail  de  MM.  Bazï  et  Decloux   est 

(1)  Razy  et  nECLOrx.  —  Annales  des  maladies  des  organes  génito-uri- 
naires.Vm,  p.  241. 
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que  la  portion  membraneuse  de  l'urètre  peut  rire  le  siè- 
ge des  rétrécissements  blennorrhagiques,  mais  alors  ces 
rétrécissements  ne  sont  que  l'extension  de  ceux  qui  occu- 
pent la  portion  pré-membraneuse  de  Turètreot  notamment 
la  région  bulbaire,  leur  maximum  de  développement. 

Nous  ne  saurions  trop  souscrire  à  celte  conclusion  el 
nous  croyons,  on  effet,  que  des  rétrécissements  blennor- 
rhagiques peuvent  exister,  d'une  manière  exceptionnelle, 
dans  la  portion  membraneuse  de  Turètre  et  que  alors  ils  ne 
sont  que  l'extension  des  rétrécissements  de  l'urètre  anté- 
rieure. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  faire  l'autopsie  d'un  malade 
atteint  de  rétrécissements  blennorrhagiques  de  l'urètre,  ré- 
trécissements cliniquement  infranchissables,  chez  lequel 
nous  n'avons  pu  introd u  ire  aucune  bougie  quelque  filiforme 
qu'elle  fût  et  qui  est  mort  avant  toute  autre  intervention. 
A  l'ouverture  de  son  urètre,  nous  avons  vu  un  rétrécisse- 
ment qui  occupait  la  portion  bulbaire,  la  portion  mem- 
braneuse et  s'étendait  jusqu'au  sommet  du  veru-monta- 
num.  Notre  première  impression  a  été  même  que  le  maxi- 
mum du  rétrécissement  était  dans  la  portion  membraneu- 
se et  macroscopiquement  on  était  en  droit,  en  effet,  d'affir- 
mer une  pareille  localisation  ;  mais  l'examen  histologique 
nousa  montré,  au  contraire,  que  le  maximum  était  dans  la 
portion  bulbaire  et  que  le  rétrécissement  de  la  portion  mem- 
braneuse n'était  que  l'extension  de  celui  de  la'portion  bul- 
baire. 

Notre  cas  différait  de  celui  de  MM.  Bazy  et  Decloux  parce 
qu'ils  avaient  fait  l'urétrotomie  interne  et  par  consé- 
quent ils  ont  eu  une  section  à  juger,  tandis  que  dans  no- 
tre cas  l'urétrotomie  n'ayant  pu  être  faite,  le  malade  ayant 
succombé  sept  jours  après  son  admission  à  l'hôpital,  nous 
avons  eu  sous  les  yeux  le  rétrécissement  tel  qu'il  existait 
pendant  la  vie  et  nous  avons  pu  constater,  comme  nous  l'a- 
vons déjà  dit,  que  le  maximum  de  la  coarctation  était  dan» 
la  portion  membraneuse,  s'étendant  en   arrière  jusqu'au 
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sommot  (lu  veru-montanum  et  en  avant  à  2  centimètres 
vers  la  portion  périnéale. 

I/étudode  notre  cas  nous  a  engagé  à  nous  livrer  à  des  re- 
cherches dans  les  classiques.  Nous  avons  constaté  que 
tous  les  auteur»  sont  unanimes  h  considérer  le  rétrécisse- 
ment inflammatoire  comme  ayant  le  siè^e  exclusif  dans 
la  portion  spongieuse  de  Turètre.  Il  est  vrai  que  Leroy  d'E- 
tioleset  Ricord  ont  cité  desrétrécissoments  de  la  portion 
prostatique,  mais  leurs  cas  manquaient  d'examen  histolo- 
giquo.  Thompson  est  leseul  auteur  moderne  qui  parle  des 
rétrécissements  de  la  portion  membraneuse  do  Turotre.  Ses 
recherches  ont  d'autant  plus  de  poids,  qu'elles  reposent 
non  seulement  sur  des  observations  cliniques,  mais  aussi 
sur  la  constatation  des  faits  anatomiquos.  Et  quoique  dans 
son  Traité  pratique  des  maladies  des  voies  uriuaires,  !!• 
édit.  1881,  il  dit  à  lapage337  «  enfin  en  arrière  de  cette 
jonction,c'est-à-dire  dans  la  portion  membraneuse,  il  n'exis- 
te peut-Atre  jamais  de  rétrécissements,  excepté  à  la  suite 
d'un  traumatisme»,  dans  la  note  à  laquelle  il  nous  renvoie, 
nous  voyons  au  bas  de  la  page  n  il  en  existe  un  cas  dans  le 
musée  de  Saint-Thomas'  Hospital,  la  préparation  porte  le 
chiffre  I)D  4  »  et  quelques  pages  plus  loin  dans  le  résumé 
des  rétrécissements  qu'il  a  trouvés,  nous  voyons  au  numé- 
ro 2553  «  toute  la  portion  membraneuse  de  l'urètre  est 
très  rétrécie  »  ;  au  numéro  2500  «  rétrécissement  dans  la 
portion  membraneuse  »  ;  et  plus  loin  2567  «  toute  la  por- 
tion membraneuse  et  une  portion  bulbaire  de  l'urètre  sont 
rétrécios  irrégulièrement»  et  relativement  à  ce  cas  Thomp- 
son  ajoute  entre  parenthèses  :  «  Le  rétrécissement  semble 
siéger  à  la  réunion  des  portions  spongieuse  et  membra- 
neuse ». 

11  est  regrettable  que  Thompson  n'ait  pas  spécifié  la  na- 
ture des  rétrécissements  qu'il  a  trouvés  dans  les  musées  de 
Londres.  Peut-être,  en  fin  de  compte,  qu'il  n'aurait  pas  pu 
résoudre  cette  question.  C'est  pourquoi  nous  ne  pouvons 
admettre  Descemet,  qui  dans  son  livre  »  Des    rétrécisse- 
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mentsdu  canal  deTurètre,  Bruxelles  1880  »  dit  que  Thomp- 
son en  établissant  sa  statistique  »  a  confondu  les  diverses 
formes  de  rétrécissements  ». 

Maintenant  voici  notre  cas,  étudié  d'abord  au  point  de 
vue  clinique,  ensuite  au  point  de  vue  histologique. 

L.  A.  journaliste,  40  ans  entre  dans  notre  service  des 
maladiesdes  voies urinaires  de  l'hùpital  Coltzea,  le  .">  jan- 
vier 1905. 

Rien  iinoter  dans  ses  antécédents  héréditaires. 

Dans  son  enfance  il  a  souffert  à  plusieurs  reprises,  de 
fièvres  paludéennes  et  à  13  ans  il  a  eu  la  rougeole.  Pen- 
dant son  adolescence  il  a  eu  un  chancre  syphilitique  ;  il  a 
suivi  un  traitement  mercuriel  sous  forme  d'injections,  il  y 
a  six  ans,  et  depuis  il  n'a  observé  aucnne  manifestation  sy- 
philitique. 

Il  a  eu  la  première  blennorrhagie  à  l'Age  de  15-lG  ans. 
Aucune  complication  immédiate.  Traité  empiriquement, 
son  écoulement  a  diminué  et  il  est  resté  avec  une  goutte 
militaire,  qui  a  duré  7  ans. 

Pendant  ce  temps,  il  a  eu  à  plusieurs  reprises  de  peti- 
tes poussées  d'urétrite  aiguë  et  cet  état  s'est  prolongé  jus- 
qu'à son  entrée  à  l'hôpital. 

Il  a  observé  ses  premiers  troubles  urinaires  il  y  a  20  ans 
environ.  D'abord  de  la  difficulté  de  la  miction  diurne  et 
nocturne,  difficulté  progressive.  Le  jet  déformé  et  mince. 
Pas  de  fréquence  des  mictions,  pas  d'hématurie  et  ses 
urines  ont  été  pendant  longtemps  claires. 

Ces  phénomènes  urinaires  se  sont  accentués  de  plus  en 
plus,  surtout  la  difficulté  et  la  déformation  du  jet,  jusqu'il 
y  a  deux  ans,  lorsqu'il  lui  est  apparu,  dans  le  périnée,  un 
petit  abcès  urineux.ll  n'a  pas  fait  attention  à  cette  grosseur 
périnéale,  elle  s'est  ouverte  d'elle-même,  du  pus  est  sorti 
et  une  fistule  urinaire  s'est  établie.  Le  malade  est  entré 
dans  notre  service  pour  la  difficulté  de  la  miction  principa- 
lement et  aussi  pour  obvier  à  sa    fistule  urélro-périnéale. 

Depuis  deux  ans  d'autres  abcès  se  sont  produits  dans  le 
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périnée. Tous  se  sont  ouverts  seuls  et  ont  été  suivis  de  fis- 
tules.Cet  homme  a  été  d'une  rare  négligence,il  ne  s'est  ja- 
mais traité,  il  n'a  jamais  consulté  un  médecin,  il  n'a  ja-- 
mais  été  cathétérisé,  il  n'a  jamais  eu  de  rétention  d'u- 
rine. 

Depuis  un  an  il  a  observé,  de  temps  à  autre,  des  héma- 
turies terminales. 

Depuis  l'apparition  de  labcès  urineux  ses  urines  sont 
devenues  troubles  avec  un  dépôt  purulent. 

Eial  présent.  Le  malade  est  entré  très  cachectisé,le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  a  disparu  presque  complètement. 

En  examinant  la  région  périnéale,  nous  observons  que 
toute  cette  région  ainsi  que  la  région  scrotalesont  tumé- 
fiées. Il  y  a  dans  la  région  périnéale  trois  fistules,  deux 
sur  la  ligne  médiane,  une  à  droite,  à  travers  lesquelles  il 
s'écoule  du  pus  et  de  Turine. 

Dans  la  région  scrotale  on  observe  aussi  deux  fistules, 
toutes  entourées  de  portions  scléreuses,  indurées,  qui  se 
prolongent  dans  la  profondeur. 

Le  malade  n'urine  pas  par  le  méat. Toute  son  urine  s'é- 
coule par  les  fistules. 

Rien  à  noter  de  la  part  des  poumons  et  du  cœur.  On  ne 
sent  passes  reins. 

Le  canal  uréthral  est  très  obstrué.  On  est  arrêté  cons- 
tamment dans  la  portion  périnéale.  Plusieurs  essais  ont 
été  faits  pour  introduire  une  bougie  filiforme  dans  la  ves- 
sie, mais  tous  ces  essais  sont  restés  infructueux. 

Le  malade  continue  à  se  cachectiser.  Pendant  trois  jours 
on  lui  fait  des  injections  sous-cutanées  de  500  gr.  de  sé- 
rum artificiel.  Malgré  cela  il  meurt  en  profonde  cachexie 
le  12  Janvier  1905. 

Pendant  tout  le  temps  qu'il  est  resté  dans  le  service,  le 
malade  n'a  eu  ni  accès  de  fièvre,  ni  frissons  et  sa  tempéra- 
ture a  évolué  entre  36''  et  37^\ 
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N(^cropstr,  Le  caaal  de  l'urètre  incisé  longttudîaa  le- 
ment,  le  long  de  son  axe,  sur  sa  paroi  supérieure,  laisse 
voir  :  la  portion  périnéo-bulbaire  et  membraneuse  ne  pr«'^ 
sente  pas  la  délimitation  nette,  qui  existe  à  l'état  normal. 
En  commençant  par  la  portion  scrolale  et  en  allant  vers  la 
vessie,  on  observe  dos  strictures  multiples  et  de  plus  en 
plus  serrées  :  peu  prononcées  dans  la  portion  scrotale,  les 
strictures  sont  plus  rétrécies  dans  la  portion  bulbaire  et 
membraneuse,  où  on  voit  le  minimum  de  calibre  du  canal. 
Mais  la  stricturc  se  continue  plus  loin  dans  la  portion 
prostatique  jusqu'au  sommet  du  veru-moutannm,  où  elle 
s'arn^te.  Si  bien  qu'àla  section  deTurètreona  quelque  pei- 
ne pour  localiser  le  siège  maximum  du  rétrécissement 
et  si  leveru-montanum  n'était  là,  pour  constituer  un  ex- 
cellent point  de  repère,  nous  n'aurions  pas  pu  localiser 
d'une  manière  certaine  le  siège  du  rétrécissement;  grAceà 
lui  nous  avons  pu  constater,  que  c'était  bien  la  portion 
membraneuse  et  un  peu  la  portion  prostatique  qui  for- 
maient la  portion  la  plus  rétrécis. 

Au  niveau  des  strictures  la  muqueuse  présente  des  pla- 
ques blanchftlres  et  en  relief  d'autant  plus  accentués, 
qu'on  s'approche  de  la  portion  membraneuse. 

Au  niveau  des  rétrécissements  la  couche  sous-muqueuse, 
ainsi  que  le  tissu  spongieux  sont  très  indurés, formant  une 
soûle  masse  adhérente  à  la  peau  et  au  scrotum,  justifiant 
ainsi  l'expression  si  exacte  de  Wassermann  et  Halle  d*?/- 
réirite  srirreusr  totale,  qu'ils  ont  donné  pour  caractériser 
les  lésions  chroniques  de  l'urétrite  avec  rétrécissements. 

En  observant  avec  attention  la  surface  interne  de  l'urè- 
tre, on  voit  que  tant  dans  la  portion  scrotale,  que,  et  sur- 
tout, dans  la  portion  bulbaire,  et  à  Tunion  de  celle-ci  avec 
la  portion  membraneuse,  il  existe  les  orifices  des  trajets 
fistuloux,  à  travers  lesquels  un  stylet  introduit  sortet  mon- 
tre ainsi  la  communication  avec  l'extérieur,  ou  bien  il  est 
arrelépar  un  cul-de-sac.  Le  nombre  des  fistules  est  de  4, 
une  dans  la  portion  scrotale  et  3  dans  le  périnée. 
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A  Tunion  de  la  portion  bulbaire  avec  la  portion  mem- 
braneuse, on  observe  un  diverticule  plus  large,  de  3  cen- 
timètres de  profondeur,  dans  lequel  se  trouve  2  calculs  de 
la  grosseur  d'un  petit  pois  et  plusieurs  autres  plus  petits. 

La  vessie  présente  les  signes  d'une  cystite  chronique.  A 
côté  des  lésions  inflammatoires  de  la  muqueuse,  on  voit 
que  le  muscle  vésical  est  très  épais  (1  cm  1/2.  cmi.  Il  y  a 
des  colonnes  musculaires  multiples  qui  séparent  des  lo- 
ges ;  il  y  a  plus,  descellules,  dans  lesquelles  on  trouve  du 
pus,  qui  s'écoule  par  des  petits  orifices,  dans  la  cavité  vé- 
sicale,  lorsqu'on  presse  le  muscle  vésical. 

Les  uretères  sont  un  peu  dilatés,  sinueux  et  les  reins 
présentent  dans  leurs  bassinets  les  signes  d'une  pyélo-né- 
phrite  ascendante.  La  muqueuse  est  épaissie,  rouge,  re- 
couverte d'une  couche  purulente. 

Examen  Imtologiqtie.  —  Ce  qui  frappe  au  premier 
abord,  en  examinant  à  un  faible  grossissement,  une  coupe 
delà  portion  membraneuse  de  l'urètre,  est  la  présence  de 
nombreuses  irrégularités  à  la  surface  de  la  muqueuse,  les 
unes  peu  accentuées  et  en  parties  masquées  par  Tépithé- 
ium  épaissi,  les  autres  représentées  par  de  véritables  vé- 
gétations polypeuses. 

En  deux  endroits  nous  observons  deux  diverliculos,run 
peu  profond  et  large  et  l'autre  plus  étroit  et  allant  très  pro- 
fondément dans  les  tissus  sous-jacents. 

A  un  plus  fort  grossissement,  on  remarque  des  altéra- 
tions intenses,  portant  surtout  sur  Tépithélium  et  le  cho- 
rion  sous-jacent.  De  cubique  stratifié,  comme  il  l'est  à  l'é- 
tat normal,  et  comme  nous  apercevons  des  traces  en 
certains  endroits  de  notre  préparation,  l'épithélium  est  de- 
venu pavimenteux  stratifié,  ressemblant  beaucoup  à  Té- 
piderme.  Au-dessus  d'une  membrane  hyaline,  soulevée 
par  de  nombreuses  papilles  sous-jacentes,  s'étale  une  cou- 
che de  cellules  cylindriques,  surmontée  de  trois  ou  qua- 
tre autres  formées  de  cellules  rondes  ou  polyédriqucs,avec 
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OU  sans  prolongements   intercollulaires.     Ouelqiics-une- 
«l'entre  elles  présentent  déjà  des  granulations   d'éléïdine. 


c 


Pi..  I.  —  Soilion  de  l'urèln»  (portion  membrancuso). 

En  allant  encore  plus  vers  la  superficie,  les  cellules  s'a- 
platissent et  s'atrophientde  plusenplus:  leur  protoplasma 
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devienthomogône  et  ne  se  colorant  pas  bien,  le  noyau  se 
llétrit  et  finit  par  disparaître,  toute  la  cellule  enfin  se  ré- 
duit à  une  lamelle,  qui  se  desquame. 

Les  altérations  du  chorion  sont  non  moins  intenses.  Ici 
encore,  comme  à  rëpithélium,  les  altérations  portent  sur- 
tout sur  le  tissu  conjonctif,  qui  forme  Taxe  des  végéta- 
tions sus-nommées.  On  observe  dans  ces  endroits-ci  la 
formation  de  nombreuses  papilles  simples  ou  ramifiées, 
plus  ou  moins  allongées,  dans  l'axe  desquelles  on  aperroit 


Pe.T 


Kp...  rpilhrlitiiii.  —  Vix...  papillrs.  —  Oh...  rhurioii  sus-pupillairo. 

JL  peine,  et  seulement  dans  quelques-unes  d'entre  elles,  le 
capillaire  central. 

Toute  la  papille  est  rem|)lic  de  nombreuses  cellules  em- 
bryonnaires el  sillonnée  par  des  capillaires  de  néoforma- 
tion. 

Le  reste  du  ciiorion  présente  tous  les  caractères  d'un  tissu 
conjonctif  de  néoformation  :  des  cellules  embryonnaires  in- 
filtrent partout  les  tissus  et  surtout  les  parois  vasculaires  et 
leurs  environs,  néocapillaires  nombreux  et  bandes  de  tissu 
conjonctif  adulte  sillonnant  le  chorion  et  s'étendnnt  jusque 
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dansli»  couche  spongieuse  et  une  partie  de  la  couche  mus- 
culaire lisse. 

On  n'aperçoit  presque  plus,  en  effet,  des  lacunes  vascu- 
laires  dans  le  tissu  spongieux  qui  a  disparu  presque  com- 
plètement. 

(Juant  aux  couches  musculaires,  seule  la  couche  de  iibri> 
lisses,  et  de  celle-ci  seulement  les  faisceaux  avoi$inanl 
immédiatement  le  (issu  spongieux  sont  altérés  par  Thy- 
perplasie  du  tissu  conjonctif. 

Les  faisceaux  de  fibres  striées  qu'on  aperi^oit  à  la  pé- 
riphériede  notre  préparation  et  qui  représente  uae  partit* 
du  sphincter  externe  (strié)  de  Turètre  sontcomplèteiuen» 
indemnes. 


REVUE  CLINIQUE 


I 


APPAREIL    POUR    LAVAGES    U  RETRO-VESIGAUX 
THERMO- LAVEUR 

Par  M.  le  D'   ESTRABAUT 


Lorsqu'un  malade  atteint  d'uréthrite  blennorragique  ne 
peut,  pour  de  multiples  raisons,  se  rendre  tous  les  jours  au 
cabinet  du  médecin  spécialiste,  il  n'a,  pour  pratiquer  lui- 
même  des  lavages  urélro-vésicaux,que  le  vulgaire  bock-in- 
jecteur. 

II  ne  lui  sera  pas  toujours  aisé  d'accrocher  ce  bock  à  des 
hauteurs  variables,d'avoir  de  Teau  bouillie  chaude,  etc. 

C'est  pour  obvier  à  ces  inconvénients  que  nous  avons  fait 
construire  cet  appareil,  mobile,  démontable,  entrant  dans 
une  petite  bolle  légère  et  transportable  (Gg.  l). 

Le  thermo -laveur  se  compose  :  1*  de  deux  récipients,  l'un 
externe  E,  contenant  un  litre  environ  d'eau,  dont  la  paroi 
inférieure  est  oblique  afin  de  présenter  une  plus  grande 
surface  à  l'action  chauffante  de  la  lampe  sous-jacentc  ;  l'au- 
tre interne  ^ri,  représenté  en  pointillé  sur  la  figure  I,  dans 
lequel  on  versera  de  l'eau  ordinaire  destinée  d  refroidir  en 
quelques  instants  l'eau  du  récipient  Equi  servira  au  lavage. 
Le  thermomètre  Ten  indiquera  la  température.  Le  tubcT, 
servira  à  l'écoulement  de  l'eau  froide. 

2*»  D'une  lampe  F  dépourvue  de  mèche,  composée  tout 
simplement  d'une  capsule  dont  la  capacité  a  ctc  calculée 
pour  recevoir  la  quantité  d'alcool  nécessaire  pour  porter  à 
Tébullition,  en  quelques  minutes,  le  litre  d'eau  du  récipient 
E  qui  servira  à  l'injection  et  s'écoulera  par  le  tube  T,,. 

3»  D'une  tige  mobile  graduée  ABC  permettant  d'élever  à 
volonté  l'appareil  à  des  hauteurs  variables,  qui  se  démon- 
tera en  trois  parties,  le  trépied  se  rabattant  en  une  tige 
unique. 
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NOUVELLE  SONDH  A  UEMKUUK 

SONDK  DE  MALKCOT  MODlFlÉi: 

Par  le  M.  1)^  Paul  LEBRETON 
Asisislant  du  htvîcm»  Civiiilo  à  l'iiôpital  l-iirilioisiêrr. 

Tous  les  systèmes  de  sondes  à  demeure  actuellemeat  en 
usage  présentent  une  série  d'inconvénients  qui  rendent 
leur  emploi  difficile,  sinon  inefficace. 

Chez  les  prostatiques  rétentionnistes  ou  infectés,  chez 
lesquels  la  sonde  à  demeure  a  une  action  remarquable,  on 
emploie  le  plus  souvent  la  sonde-béquille  en  gomme,  que 
Ton  tache  de  fixer  en  bonne  position  à  l'aide  d  artifices  va- 
riés, tels  que  fils  fixés  au  poils  du  pubis  ou  autour  du  gland, 
appareil  en  caoutchouc  d'Escat,  etc.,  mais  qui  reste  très  dif- 
ficilement en  place  exacte  et  se  dérange  souvent  dans  les 
mouvements  du  malade. 

D'autre  part,  les  modèles  de  sonde  à  demeure  (sondes  do 
Pezzer  ou  de  Malécot),qui  se  fixent  automatiquement  au  ni- 
veau du  col,  ce  qui  est  un  grand  avantage,  ont  rinconvt- 
nicnt  d'ôtre  entièrement  en  caoutchouc  :  leur  lumière  est 
petite  par  rapport  au  calibre,  ce  qui  est  mauvais  pour  le 
drainage  ;  et  leur  élasticité  trop  grande  les  rend  très  dîJfi- 
ciles  à  introduire  chezrhommc,  malgré  les  mandrins  dont 
elles  sont  pourvues.  Il  faut  les  étirer  considérablement  pour 
cfTacer,  très  incomplètement  d'ailleurs,  la  saillie  fixatrice, 
et,  une  fois  introduites,  elles  ont,  par  suite  de  cette  tension 
exagérée,  une  tendance  manifeste  à  revenir  vers  l'intérieur 
du  canal,  dès  que  le  mandrin  les  abandonne  :  de  plus,  si, 
par  malheur,  elles  sortent  de  la  vessie,  il  est  impossible  de 
les  y  repousser,  à  cause  de  leur  flexibilité,  inhérente  à  leur 
constilution  même. 

C'est  pour  remédiera  ces  inconvénients  que  nous  avons 
fait  fabriquer  par  M.  Eynard  une  sonde  spéciale,  que  nous 
avons  présentée  au  dernier  Congrès  d'Irologie,  et  qui  est 
essentiellement  formée  de  2  portions  : 
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1°  Laportion  fixatrice  y  empruntée  à  la  sonde 
de  Malécot,  est  en  caoutchouc  extensible. 

2"  Le  corps  de  la  sonde  est  en  tissu  de  gomme 
ou  de  sole,   à  large  lumière  et  inextensible. 

Les  2  portions  sont  réunies  par  un  collier 
de  soudure  inaltérable  et  des  plus  solides. 

Grâce  à  la  constitution  de  cette  sonde,  son 
introduction  et  sn  mise  en  place  sont  des  plu» 
faciles  chez  Thomme. 

Pour  cela,  il  n'y  a  qu'à  l'armer  d'un  man* 
drin  droit  en  baleine,  ou  d'un  mandrin  cour- 
be de  Guyon  (si  le  malade  est  un  peu  difficile 
à  sonder). 

Après  avoir  fait  glisser  le  curseur  dans  le 
pavillon  et  l'y  avoir  emboîté  à  frottement  dur 
pour  l'empêcher  de  déraper,  on  pousse  la  tige 
coiffée  du  chapeau  terminal  de  la  sonde  jus* 
qu*à  ce  que  la  saillie  des  ailettes  soit  à  peu 
près  effacée,  ce  qui  n'allonge  la  sonde  que  d'un 
centimètre  au  plus.  On  serre  alors  la  vis  du  cur- 
seur, pour  maintenir  la  tension,  et  l'on  n*a 
plus  qu  à  introduire  la  sonde,  ce  qui  est  se 
fait  très  facilement. 

La  sonde  une  fois  introduite,  il  ne  resto 
plus  qu'à  dégager  le  curseur  par  do  petits 
mouvements  de  rotation,  et  à  rolirer  le  man- 
drin comme  dans  une  sonde  ordinaire.  On  at- 
tire ensuite  doucement  la  sonde  au  dehors 
jusqu'à  ce  qu'on  sente  la  résistance  du  col 
formant  buttoîr  au-devant  des  ailettes,  qui 
ont  repris  leur  forme  ;  elle  est  dès  lors  en 
place  et  draine  parfaitement  la  vessie  sans 
autres  précautions  que  les  lavages  bi-quo- 
tidiens,  comme  dans  toute  autre  sonde. 

Pour  retirer  la  sonde,  on  peut  y  introduire 
le  mandrin  en  baleine,  ce  qui  permet  de  la 
tendre  de  nouveau  un  peu,  et  de  la  retirer 
plus  facilement  ;  mais,  mémo  sans  cette  pré- 
caution en  la  tirant  doucement,  on  peut  l'a- 
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mener  au  dehors  sans  grandes  douleurs  pour 
le  malade. 

Pour  la  changer,  il  est  bon,  après  avoir 
lavé  la  vessie,  d'y  laisser  un  peu  d'eau,  afin 
de  permettre  Tentrée  de  Tinstrument  dans 
rinlcrieur  du  réservoir,  sans  risques  pour  les 
parois  ;  l'issue  de  Teau  au  dehors  montrera 
en  outre  que  la  sonde  est  bien  en  place. 

Kn  résumé,  les  avantages  que  présente  no- 
tre sonde  sur  ses  devancières  sont  : 

1^  Asepsie  parfaite,  puisqu'elle  ne  doit  être 
touchée  qu'au  niveau  du  pavillon. 

2**  Introduction  et  placement  des  plus  faciles. 

3^  Drainage  excellent,  à  cause  de  sa  largo 
lumière. 

A""  En  cas  de  déplacement,  remise  en  place 
des  plus  faciles^  soit  à  Taide  du  mandrin  en 
baleine,  soit  simplement  en  la  repoussant, 
grAce  à  la  rigidité  relative  de  ses  parois. 

Notre  sonde  a  été  expérimentée  avec  plein 
succès  sur  une  série  de  malades  du  service  de 
noire  mallrc,  le  D*"  Hartmann,  à  l'hôpital  La- 
riboisière  ;  nous  l'avons  laissée  jusqu'à  8 
jours  en  place,  et  elle  a  toujours  très  bien 
fbnctionnée  ;  le  séjour  dans  Turine  infectée 
n'ayant  en  rien  altéré  la  substance  de  sou- 
dure, ce  qui  répond  victorieusement  à  la  seule 
objection  que  Ton  puisse  valablement  lui  faire. 

Nous  pensons  donc  que  la  petite  modifica- 
tion faite  par  nous,  et  qui  a  pour  résultat  de 
rendre  pratique  et  d'usage  courant  un  instru- 
ment très  difficile  à  utiliserchez  l'homme,  per- 
mettra à  l'avenir  de  se  servir  avec  avantage 
de  ce  mode  de  drainage  vésical  dans  tous  les 
cas  où  remploi  de  la  sonde  à  demeure  est  in- 
diqué, aussi  bien  chez  l'homme  que  chez  la 
femme,  sauf  toutefois  après  lurélrotomie  in- 
terne, où  la  sonde  à  bout  coupé  devra  garder 
les  préférences  du  chirurgien. 
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HÉMATURIES   DES  NÉPHRITESJ  (I) 

Par  M.  le  !>' ALBARRAN,  n^régô. 
(Presse  mêd..  15  ocl.  1904.) 


Il  y  a  quelques  années  encore,  on  ne  décrivait  comme  hé- 
maturies d'origine  rénale  que  celles  des  grandes  aiïections 
hématogènes  que  déterminent  le  cancer  et  les  calculs  du 
rein.  Plus  récemment,  on  apprit  à  connaître  les  hématuries 
rénales  duesàlatubcrculosect,jusqu'à  ces  dcrnièresanitées, 
toutes  les  fois  qu'on  se  trouvait  en  présence  d'une  hématu- 
rie rénale,  on  la  classait  sous  Tune  des  trois  étiquettes  : 
cancer,  calcul  ou  tuberculose. 

Cependant,  on  connaissait  déjà  les  hématuries  dites  essen- 
tielles, et  La  ncereaux  insistait  sur  les  hématuries  sine  mate- 
ria,  sur  les  hématuries  angio-névrotiques.  Sabatier,  Schede 
publièrent  des  observations  de  néphrectomîe  pour  des 
hématuries  essentielles.  Broca  publiait  même  une  obser- 
vation dans  laquelle  il  racontait  qu'ayant  pratiqué  une  opé- 
ration exploratrice  pour  une  hématurie  diagnostiquée  unila- 
térale, il  avait  constaté  que  le  rein  était  ou  paraissait  sain 
et  qu'à  la  suite  de  la  simple  exploration  manuelle  du  rein 
le  malade  avait  guéri. 

A  la  suite  de  cette  observation,  Tétude  de  ces  hématuries 
essentielles  fut  approfondie.  Senator  et  Klemperer  en  AUe- 
magne,Malécot  et  Legueu  en  France,  publièrent  des  obser> 
vations  qui, sous  le  nom  d'hématuries  essentielles  ou  de  né« 
phralgie  hématurique,  donnaient  de  plus  en  plus  droit  de 

(1   T^oçon  ppofesfiéo  à  la  KnniUc»  do  Médccino  cl  rooiieiilio|mrPh.Mii- 
rol,  inlorno  do?  hôpilaux. 
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cité  eo  chirurgie  à  rhémaiurie  idiopathique    sans   lésion 
rénale. 

C'est  alors  que  je  publiai  eu  189<S  une  de  mes  leçons  d*: 
rhùpital  Necker  sur  ces  hématuries  essentielles, etj'arrivai 
à  montrer  que,  dans  les  cas  jusqu  alors  publiés,  on  pouvait 
presque  toujours  trouver  une  cause  évidente  au  saigne- 
ment; tantôt,  en  eiïet,  il  s*agissait  de  rein  mobile,  tantùl 
de  rétention  rénale,  tantôt  encore  de  lésions  de  néphrites 
qui  jusqu'alors  avaient  été  méconnues. 

J*eus  même  la  satisfaction,  peu  de  temps  après,  dans  uuf^ 
discussion  engagée  sur  ce  sujet  à  l'Association  fran- 
çaise d'Urologie,  de  voir  les  rapporteurs,  MM,  Malherbe  et 
Legueu,  se  rangera  mon  avis  et  considérer  Timmense  ma- 
jorité des  cas  d'hématuries  jusqu'alors  données  comme  es 
sentieiles,  comme  des  hématuries  secondaires  à  une  lésion 
rénale,  et  ne  trouver,  en  étudiant  lenscmble  des  cas  pu- 
blics, que  deux  seuls  exemples  d'hématuries  semblant 
s'être  produites  sans  lésions. 

Israël,  en  Allemagne,  vintconArmer  de  son  autorité  ces 
doctrines  de  plus  en  plus  acceptées,  et  apporta  quatorze 
cas  personnels  d'hématuries  cliniquement  essentielles  et 
secondaires  en  réalité  à  une  lésion  rénale. 

La  question  semblait  donc  jugée,  lorsque  tout  dernière- 
ment, cette  année  et  l'année  dernière,  Pel  et  Roff,  puis  S*»- 
nator, rouvrirent  la  discussion  et  soutinrent  que  les  lésion> 
rénales  auxquelles  nous  rapportons  ces  hématuries  essen- 
tielles, lésions  de  néphrite  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
n'étaient  pas  capables  de  les  expliquer.  Le\vit,au  contraire, 
publia  trois  nouveaux  exemples  d'hématurie  par  néphritr 
chronique. 

La  discussion  est  donc  à  l'ordre  du  jour,  tant  par  son  im- 
portance que  par  les  autorités  qui  soutiennent  des  opinions 
différentes.  C'est  mon  opinion  personnelle,  appuyée  sur  di 
nombreux  faits  cliniques,  que  je  veux  apporter  ici,  en  es- 
sayant de  contribuer  à  la  solution  de  ce  difficile  problème. 


Pour  comprendre  l'intérêt  théorique  et  pratique  qui  s'at- 
tache à  Tétude  de  ces  hématuries  des  néphrites,  il  faut  que 
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vouB  sachiez  que  la  néphrite  existe  non  seulement  dans  la 
presque  totalité  des  cas  décrits  sous  le  nom  d'hématurie 
essentielle,  mais  encore  qu'on  voit  des  lésions  analogues,  à 
côté  des  altérations  anatomiques  principales,  dans  les  ma* 
ladies  rénale^  hématuriques  les  plus  caractérisées.  Nous 
aurons  à  insister  sur  ce  point  dans  les  prochaines  leçons, 
mais  je  tiens  à  dire  dès  aujourd'hui  que  dans  la  contusion 
rénale,  dans  le  cancer,  la  tuberculose,  les  calculs  du  rein, 
on  observe  des  lésions  quelquefois  minimes,  d'autres  fois 
plus  importantes  de  néphrite  qui  entrent  pour  une  bonne 
part  dans  la  pathogénie  de  certaines  hématuries  qui  ac** 
compagnent  ces  maladies. 

On  observe,  vous  le  savez  déjà,  les  hématuries  dans  les 
néphrites  aîgu^'s  et  dans  les  néphrites  chroniques. 

H  y  a  longtemps  que  Ton  connaît,  dans  les  néphrites  ai« 
gu<*s,des  hématuries  plus  ou  moins  con8idérable8,masquées 
le  plus  souvent  par  l'ensemble  des  phénomènes  symptoma« 
tiques  que  présente  le  malade. 

On  a  décrit  les  hématuries  purement  microscopiques,  où 
le  snng  s*épanche,par  diapédèse  ou  par  effraction  des  petits 
vaisseaux  de  l'intérieur  du  rein,  dans  les  glomérules  ou 
dans  les  canalicules  et  dans  lesquelles  la  quantité  de  sang 
contenue  dans  les  urines  ne  suffit  pas  à  teinter  le  liquide. 
On  connaît  également  ces  hématuries  parfois  considérables 
qui  peuvent  durer  cinq  ou  six  semaines,comme  on  en  trouve 
des  exemples  dans  la  thrse  de  Roi. 

Déjà  Trousseau, Rayer  et  Bartels  avaient  signalé  des  né- 
phrites aigu("  s  particulièrement  hématuriques  et  en  rappor- 
taient des  cas  très  nets  dans  des  observations  de  scarla- 
tine. M.  Gornil  signale  dos  hématuries  particulièrement 
abondantes  dans  les  néphrites  érysipélateuses.  Je  pourrais 
encore  vous  citer  de  nombreuses  observations  d'hématuries 
très  fortes  provoquées  par  l'abus  de  la  cantharide,en  vési- 
catoires  ou  en  pilules  ;  dans  ces  cas  de  néphrite  canthari- 
dienneon  constate  une  congestion  très  intense  du  rein  avec 
diapédèse  des  globules  blancs  et  rouges  qui  vont  gagner 
les  canalicules  urinifères. 

Je  ne  veux  pas  m*attarder  sur  ces  hématuries  de  néphrites 
aiguës,  car  elles  sont  parfaitement  classées  et  connues* 
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maturie,  intervention  d'urgence  soavent,  tant  la  violence 
du  saignement  pouvait  faire  craindre  pour  la  vie  du  ma- 
lade. 

Ces  cas  opérés  peuvent  être  classés  en  deux  catégories  : 
une  première  où  les  lésions  étaient  doubles  et  une  8ecx>nde 
avec  lésions  paraissant  être  ou  étant  en  réalité  unilatéra- 
les. Parmi  les  malades  opérés  ayant  des  lésions  doubles, 
ceux  de  Potherat,  de  Poirier  et  de  Loumeau  ont  subi  la  né 
phreclomie  du  rein. 

Ces  trois  malades  sont  morts,  les  uns  immédiatement, 
Tun  d'entre  eux,  celui  du  professeur  Poirier,  quelque  temps 
après,  par  suite  de  l'évolution  des  phénomènes  de  néphrite. 
Un  autre  malade  atteint  de  lésion  double,  néphrectomisê 
par  Pousson,  continuait  dans  un  état  grave  et  saignait  en- 
core du  rein  qui  restait,  [a  néphrotomie  simple  d'un  rein 
donne  de  moins  mauvais  résultats  que  la  néphrectomie  en 
cas  de  néphrite  double  avec  hématurie  d'un  côté  ;  parmi  les 
malades  ayant  subi  la  simple  incision  du  rein^  je  vous  cite- 
rai deux  cas  d'Isra<»l  terminéspar  la  mort  et  trois  observa- 
tions personnelles,  la  première  d'un  malade  opéré  il  y  a 
quatre  ans  qui  n'a  plus  eu  d'hématurie  et  dont  la  néphrite 
évolue  lentement  :  la  seconde,  d'un  autre  opéré  il  y  a  un  an 
et  demi  avec  récidive  de  l'hématurie,  et  un  troisième  cas 
de  mal  de  Bright  hématurique,opéré  seulement  depuis  trois 
mois  par  décapsulation,  chez  qui  l'hématurie  a  disparu  et 
la  néphrite  semble  améliorée. 

Dans  d'autres  cas,  la  néphrite  semble  ou  est,  en  réalité, 
unilatérale  malgré  que  le  reiu  présente  des  lésions  éten- 
dues :  parmi  ces  malades,  je  vous  en  citerai  deux,  de  Kees* 
nacker  et  de  Démons,  ayant  guéri  après  néphrectomie,  un 
cas  heureux  de  Pousson  et  une  observation  personnelle 
de  néphrectomie  terminée  aussi  par  la  guérison.  Il  faut  ce- 
pendant se  garder  de  croire  trop  tôt  à  Tunilatéralité  des  lé- 
sions et  conclure  à  la  guérison  définitive,  car  c'est  parfois 
longtemps  après,  plusieurs  années,  douze  ans  même, 
comme  dans  un  cas  de  Senator,  que  réapparaissent  des 
phénomènes  de  néphrite  qui  témoignent  d*une  façon  irré- 
futable de  la  bilatéralité  des  lésions. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  venons  de  citer,  que  la  lésion 
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soit  uoilatérale  ou  bilatérale,  c'est  toujours  à  des  lésions 
é(endues,à  des  lésions  de  néphrite  diffuse  que  Ton  a  affaire  ; 
—  si  Ton  étudie  ces  observations  au  point  de  vue  clinique, 
on  voit  que  rtiématuric  se  présente  sous  trois  conditions 
différentes. 

Dans  un  premier  groupe,  il  s'agit  de  malades  atteints  de 
mal  de  Bright,  avec  œdème,  un  cœur  plus  ou  moins  gros, 
un  bruit  de  galop  plus  ou  moins  parfait,  des  phénomènes 
de  petite  ou  grande  urémie,  et  qui,  un  beau  jour,  présen- 
tent des  hématuries  qui  durent  plus  ou  moins  longtemps, 
presque  toujours  longtemps,  des  mois  et  même  des  années  : 
ce  sont  donc  des  brightiques  avec  hématuries,  et  le  dia« 
gnostic  est  facile. 

Viennent  ensuite  des  cas.  plus  curieux,  dans  lesquels 
rhématurie  précède  révolution  de  la  néphrite  chronique. 
L'individu,  un  beau  jour,  présente  une  grosse  hématurie. 
Cette  hématurie  dure,  se  prolonge,  présente  ce  caractère 
d'abondance  dont  je  parlais  tout  à  l'heure.  Des  années  pas- 
sent. Il  a  parfois  un  ou  deux  actes  d'hématurie,  et  à  un 
moment  on  voit  évoluer  le  mal  de  Bright.  Il  en  fut  ainsi 
dans  une  observation  de  Roi  où  la  première  hématurie 
avait  eu  lieu  six  ans  avant.  De  même,  Hamonic  a  parlé 
d'un  cas  dans  lequel  le  malade  eut  une  hématurie  pendant 
quatre  ans,  sans  présenter  aucun  autre  phénomène,  et  au 
bout  de  quatre  ans,  le  mal  de  Bright  se  déclara  ;  vous  trou- 
verez encore,  dans  le  remarquable  article  d'israt*!,  une  ob« 
servation  du  même  genre. 

Enfin,  dans  un  troisième  cas,  on  voit  des  malades  chez 
lesquels  l'hématurie  est  l'unique  symptôme  sans  qu'aucun 
autre  phénomène  puisse  faire  penser  au  mal  de  Bright. L'hé- 
maturie se  présente  avec  les  caractères  que  voici.  C'est  une 
hématurie  spontanée,  sans  cause,  qui  n'est  pas  modifiée 
habituellement  par  le  repos  ouïe  mouvement  ;  le  sang  que 
le  malade  rend  est  d'habitude  un  sang  noirâtre,  qui  ne  se 
caille  pas.  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  que  l'individu 
continue  à  vivre  de  sa  vie  ordinaire,  à  aller  et  venir, et  que 
cependant  il  urine  du  sang  constamment,  pendant  des 
jours,  des  mois  et  même  ded  années.  Cette  continuité  est 
peut-être  le  meilleur  caractère  des  hématuries  des  néphrites, 
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parce  qu'elle  ne  se  présente  guère  dans  les  autres  variété 
d'hémorragies  rénales  que  nous  aurons  à  étudier  ces  joor^ 
prochains. 

A  côté  de  cela,  il  y  a  souvent  un  phénomène  surajoulc 
c'est  le  phénomène  douleur. Celle  hématurie  si  spontanée.'; 
franche,  qui  présente  les  caraclùrcs  généraux  d'une  héma 
turic  de  néoplasme,  diflere  de  cette  dernière  eu  ce  qu'elle  est 
parfois  accompagnée  de  douleurs  rénales  vagues,  parfo:> 
même  de  véritables  coliques  néphrétiques.  Cette  association 
d'une  hématurie  extrêmement  prolongée  et  non  moditîe.' 
par  le  repos  et  le  mouvement  avec  des  douleurs  est  asseï 
caractéristique  pour  faire  penser  au  diagnostic  d'hématu- 
rie de  néphrite. 

Enfin, dans  certains  cas,  en  examinant  bien  votre  malade. 
vous  trouverez,  mais  pas  toujours,  un  peu  d'albumine  dans 
l'intervalle  des  crises,2()  ou  40  centigrammes,  la  plupart  du 
temps  pas  davantage  ;  parfois  des  cylindres,  puis,  encor- 
dans  l'intervalle  des  crises,  de  petits  saignements,  dcceKâ 
par  l'existence  de  quelques  globules  rouges  dans  les  urines, 
ou  encore  par  ces  cylindres  hématiques  sur  lesquels  j'appc^ 
lais  tout  à  l'heure  voire  attention. 

Mais  une  chose  importante,  qu'il  faut  bien  graver  dans 
votre  esprit,  c'est  que  les  symptômes  peuvent  être  unilalé- 
raux  lorsque  les  lésions  sont  doubles.  Je  vous  ai  parle  de 
toute  une  série  de  malades  qui  ont  été  opérés  par  néphrcc- 
tomie  et  sont  morts  de  leur  opération,  parce  que  les  chirur- 
giens ne  disposaient  pas  des  moyens  que  nous  connaissons 
aujourd'hui  pour  faire  avec  une  précision  suffisante  le  dia- 
gnostic fonctionnel  de  chacun  des  deux  reins.  On  n'éia'^ 
intervenu  que  sur  un  rein  parce  que  celui-là  saignait  seul. 
parce  qu'au  cystoscope  on  voyait  que  l'hématurie  était  uni* 
latérale  parce  que  le  rein  était  un  peu  gros,  et,pourtaal,la 
suite  avait  montré  que  les  deux  reins  étaient  atteints. C'est 
là  une  considération  très  haute  et  très  grave,et  l'expérience 
enseigne  que  lorsqu'on  intervient  pour  une  néphrite  héma- 
turique  on  ne  doit,  en  aucun  cas,  extirper  le  rein. 
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La  seconde  catégorie  de  néphrites  chroniques  capables 
de  donner  lieu  à  des  hématuries  est  la  catégorie  des  néphri- 
tes parcellaires.  La  lésion  est  petite,  insigniûanle  même 
dans  certains  cas,  et  cependant  le  malade  saigne  aussi  vio- 
lemment que  dans  les  cas  de  néphrilc  diffuse. 

La  démonstration  de  ces  lésions  est  due  exclusivement  à 
l'étude  des  reins  opérés. 

Dans  certains  cas,  on  constate  pendant  l'opération  des 
lésions  macroscopiques  de  néphrite  très  évidente.  En  dé- 
cortiquant le  rein,  on  remarque  souvent  des  lésions  de  pé- 
rinéphrite  adhésive  avec  dos  adhérences  plus  ou  moins  mar- 
quées de  la  capsule  propre  au  parenchyme  rénal  ou  à  la  cap- 
sule graisseuse  et  il  semble  qu'il  y  ait  un  rapport  impor- 
tautentro  ces  adhésivilcs  et  les  crises  de  névralgie  rénale, 
car  c'est  surtout  dan?  les  cas  douloureux  qu'elles  ont  été 
remarquées  (Le  Dentu). 

On  peut  voir  encore,  à  la  surface  du  rein,  des  dépression?, 
des  parties  blanchàlres  qui  indiquent  une  zone  de  sclé- 
rose, et  l'affaiblissement  de  la  parlîe  corticale  du  rein  ; 
d'autres  fois,  ce  sont  de  petits  kyste?,  des  taches  plus  jau- 
nâtres qui  apparaissent  surtout  lorsque  Ton  fend  le  rein, 
des  différences  de  coloration  au  lieu  de  la  teinte  uniforme  - 
ment  rouge  du  rein  sain. 

Mais  ce  qu  il  faut  savoir,  c'est  que  très  souvent  on  ne 
trouve  pas  ces  lésions  macroscopiques,  et  le  chirurgien  ar- 
rive sur  des  reins  qui  paraissent  absolument  sains  ;  bien 
plus,  lorsque  le  rein  a  été  fendu  et  la  surface  de  la  coupe 
étudiée,  lorsque  le  doigt  a  été  introduit  dans  le  bassinet, 
on  ne  constate  aucune  lésion  :  on  pourrait  donc  ùlre  amené 
à  l'absence  de  lésions,  si  la  cylindrurie,  Talbuminurie, 
comme  dans  les  cas  de  Broca,  Israi»!  et  Wilcamsville,  ne 
témoignaient  de  l'atteinte  du  parenchyme  rénal,  et  si  sur- 
tout les  examens  microscopiques,  dans  les  observations  de 
Péan,  Sabatier,  Israël,  dans  deux  cas  qui  me  sont  person- 
nels et,  dans  bien  d'autres  qu'il  serait  fastidieux  de  nommer, 
ne  venaient  prouver  les  lésions  d'un  rein  macroscopique - 
ment  sain. 

liCs  recherches  histologiques,  dans  ces  cas  de  néphrite 
parcellaire,  peuvent  donner  des  résultats    négatifs  alors 
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que  les  lésions  existent.  Je  citerai  un  cas  remarquable  de 
Nicolich,  de  Tricste  ;  ce  chirurgien  pratiqua  la  néphrecto- 
miedanscn  cas  d'hématurie  unilatérale  de  cause  inconnue 
et  le  rein  extirpé  fut  reconnu  sain  par  un  histologiste  dis- 
tingué :  or,  en  examinant  les  anciennes  préparations  et  en 
étudiant  de  nouvelles  coupes,  nous  découvrîmes,  M.  Motz 
et  moi,  des  lésions  glomérulaires  et  épithéliales  évidentes, 
parcellaires  et  disséminées. 

Ces  lésions  parcellaires  peuvent  être  très  difficiles  à 
trouver.  Le  rein,  enefl'et,  est  composé  de  petits  reins  dont 
chacun  correspond  à  un  système  glomérulaire,  et.  dans  la 
néphrite,  c*est  tel  petit  rein,  tel  système  qui  est  atteint,  in- 
dépendamment des  voi.sins  qui  peuvent  rtre  absolument 
intacts.  On  comprend  donc  combien  il  est  facile  histologi- 
quement  de  passer  à  côté  de  la  lésion,  combien  surtout, 
opératoirement,  on  peut  la  méconnaître,  si  on  n  a  pas  U 
chance,  comme  cela  m^est  arrivé  dans  un  de  mes  cas,  dr 
faire  passer  la  coupe  de  néphrectomie  au  bon  endroit  et  de 
sentir,  au  milieu  d*un  tissu  sain,  la  petite  granulation  de 
Hright. 

En  somme,  Texistence  de  néphrite  parcellaire,  chez  des 
individus  ayant  de  fortes  hrmaturies.est  démontrée  par  des 
cas  dans  lesquels  on  a  trouvé  cliniquement  les  caractères 
de  n<''phritc  et  tout  particulièrement  Talbuminc  et  la  cylîn- 
drurie  ;  par  des  cas  macroscopiques  dans  lesquels  on  a  con  s- 
latédes  lésions  nettes  et  franches  absolument  évidentes  : 
enfin  par  des  cas  dans  lesquels,  avec  ousanslésion  macros- 
copique, des  coupes  microscopiques  ont  démontré  Texis- 
tence  nette  et  franche  de  lésions  de  néphrite  :  glomcn-ulite 
fibreuse  sans  réaction  épith<*liale  ou,  au  contraire,  des  lé- 
sions di'génératives  des  épillicliums  qui  outpu  faire  dire  a 
certains  auteurs  qu'il  s'agissait  de  néphrite  parcnchyma- 
tcuse. 

Dans  ces  cas  de  néphrite  parcellaire,  les  symptômes 
sont  les  mêmes  que  ceux  que  nous  voyons  dans  les  cas  de 
grande  néphrite.  C'est  encore  une  hématurie  spontanée 
survenant  brusquement,  qui  n'est  modifiée  ni  par  le 
repos,  ni  par  le  mouvement,  continue,  abondante,  dont 
le   sang,   habituellement,  ne  se  coagule  pas,  et  qui  pré 
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sente  le  caractère  à  peu  près  confiant  delre  untlatéralc, 
Dnilaiéralité  non  des  lésiona,  mais  du  saignemeut,  soop- 
çoonêe  parfois  parce  que  le  malade  ne  souffre  que  d'un 
côte,  démontrée  facilement  ou  cystoscope  par  le  jaillisse- 
ment intermittent  et  saccadé  du  sang. 

Très  souvent  enfin,  ces  hématuries  présentent  le  carac- 
tère important  d'être  récidivantes,  récidive  spontanée  ou. 
dans  quelques  cas,  provoquée  toujours  par  la  même  cause, 
refroidissement  ou  marche,  comme  j'ai  pu  en  observer  des 
exemples. Gomme  dans  les  hématuries  de  grande  néphrite, 
il  a  ici  encore  association  non  constante,  mais  fréquente, 
de  la  douleur  spontanée  sur  le  flanc,irradiée  parfois  en  coli- 
que néphrétique  et  provoquée  par  la  palpation  ou  la  pres- 
sion du  rein. 

Parfois  çncore,  il  y  a  augmentation  de  volume  du  rein, 
symptôme  qui  cependant  ne  doit  pas  prendre  une  place 
prédominante,  car  je  vous  ai  déjà  dit  que  si,  le  plus  sou« 
vent,  on  trouve  des  reins  gros,  très  souvent  cependant  on 
en  trouve  de  petits,  parfois  dabsolument  normaux  en  appa- 
rence. 

Enfin  on  ne  doit  Jamais  négliger,  dans  ces  cas,  Texamea 
des  urines  ;  quelquefois  on  ne  trouve  rien  d*anormal,  même 
dans  des  cas  de  néphrite  double  grave,  comme  Israël  Ta 
démontré,  mais,  dans  d'autres  cas, on  observe,  dans  Tinter- 
valle  des  crises,  des  traces  d'albumine  et  de  la  cylindrurie. 

Telles  sont  les  observations  très  nettes  des  hématuries, 
des  néphrites,  néphrites  aiguës,  néphrites  chroniques,  et, 
dans  ces  dernières  néphrites  diffuses  et  néphrites  parcel- 
laires. 

Dans  tous  les  cas,  nous  trouvons  d'un  côté  des  lésions  de 
néphrite,  de  l'autre  un  symptôme,  l'hématurie.  Quel  est  le 
lien  qui  réunit  ces  deux  phénomènes  d'observation  ? 

Senator,vousai-je  dit, nie  que  les  phénomènes  de  néphrite 
soient  capables  de  provoquer  Ihématurie,  et  son  argu- 
mentation s*appuie  sur  deux  points  :  il  remarque  d'un  côté 
que,  dans  les  cas  opérés,  on  ne  signale  pas  toujours  des 
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congestions  rénales  assez  intenses,  et,  d'un  autre  cùtc, 
que  les  malades  sont  souvent  guéris  par  une  opération 
qui  ne  les  guérirait  pas  si  réellement  il  s'agissait  de  né- 
phrite. Cette  argumentation  me  semble  laisser  beaucoup  à 
désirer.  Nous  avons  vu  le  nombre  considérable  d'observa- 
tions personnelles  ou  étrangères^où  un  malade,qui  semblait 
guéri,  voit  évoluer  une  néphrite  plusieurs  années  après 
l'intervention  opératoire.  Senator  lui-mùme  rapporte  un 
cas  semblable  où  le  répit  atteignit  jusqu'à  douze  années. 
On  ne  peut  donc  pronostiquer  sûrement  la  guérison.  Nous 
savons  d*aillcurs  que  Tintervention  opératoire,  pour  des 
cas  de  néphrite  non  hématurique,  a  donné,  dans  un  très 
grand  nombre  de  cat,  des  améliorations  importantes  ;  un 
grand  nombre  d'auteurs  relèvent  même  des  guérisons, 
que  je  n'ai,  d'ailleurs,  pas  observées  moi-même. 

Quant  au  premier  argument  de  Senator,  il  prouve  sim- 
plement que  rhématurie  dans  les  néphrites  ne  s'accom- 
pagne pas  toujours  de  fortes  congestions  rénales. 

11  me  parait  certain  que  ce  n  est  pas  la  néphrite,  en  tant 
que  lésion  particulière,  lésion  de  vaisseaux  ou  lésion  de 
canalicules,  qui  est  capable  de  déterminer  rhématurie.  Si 
c'était  elle,  il  serait  naturel  que  rhématurie  fût  plus  abon- 
dante, ou  tout  au  moins  plus  fréquente,  dans  les  cas  de  lé- 
sions étendues,  dans  les  cas  ordinaires  de  la  pratique,  ce 
qui  n'est  pas. 

Il  est  également  évident  que  ce  n  est  pas  à  raltéra 
tion  du  sang,  précédente,  concomitante  ou  consécutive  à 
Iji  néphrite,  que  Ton  doive  attribuer  l'existence  de  ces  hé- 
maturies, car  le  sang  est  le  même  dans  les  deux  reins,  et 
très  souvent,  presque  toujours,  dans  les  néphrites  parcel- 
laires, l'hématurie  est  unilatérale. 

Il  faut  donc  chercher  quelque  chose  en  dehors  des  lésions 
anatomiques  de  la  néphrite,  en  dehors  de  l'altération  du 
sang. 

Je  crois  que,  pour  bien  comprendre  les  hématuries  que 
nous  étudions,  il  est  nécessaire  d'avoir  une  conception  gé- 
nérale des  néphrites  basée  sur  les  travaux  contempo- 
rains. 

Il  est  de  notion  courante  que  lorsqu'il  existe  une  né- 
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phrite,  c'est  Taltération  du  rein  qui  cause  toule  une  série  de 
symptômes,  Tœdème,  les  troubles  cardiaques,  l'altération 
du  sang,  tout  cela  aboutissant  plus  ou  moins  à  lurémie  et 
se  trouvant  sous  la  dépendance  directe  de  la  lésion  rénale. 
On  constate  les  symptômes  et  la  lésion  rénale  et,  à  Texem-, 
pie  de  Bright,  on  met  les  uns  sous  la  dépendance  de  l'autre . 

Peu  à  peu,pourtant,il  s'estfaiten  médecine  une  évolution; 
on  essaye  de  ne  plus  voir  d'une  manière  aussi  simple  la  dé' 
pendance  entre  les  symptômes  brightiques  et  la  lésion  rénale. 
On  ne  pense  plus  que  l'œdème  soit  dû  uniquement  aux  al- 
térations du  sang  causées  par  la  néphrite  elle-même  :  dans 
tous  les  derniers  travaux,  dans  ceux  de  Achard,  de  ses 
élèves,  dans  ceux  de  Widal,  vous  voyez  se  dessiner  un 
principe  important  :  l'œdème  brightique  est  TefTet  d'une 
altération  sanguine  jusqu  à  un  certain  point  indépendante 
de  la  lésion  rénale.  Et  vous  savez  Tinfluence  que  ces  au- 
teurs attribuent,  dans  la  pathogénie  des  œdèmes,  à  la  ré- 
tention chlorurée  et  aux  modifications  chimiques  qui  se 
font  à  rintérieur  des  tissus. 

D'un  autre  côté,  il  est  évident  que  les  lésions  cardiaques 
qui  existent  chez  les  brightiques  ordinaires  ne  sont  pas  les 
mêmes  que  celles  qui  existent  chez  les  malades  dits  uri- 
uaii  es,  qui  présentent,  eux  aussi,  des  lésions  rénales  ; 
on  comprend  ainsi  que,  depuis  Potain,  on  essaye  d'expli- 
quer le  cœur  rénal  soit  en  accusant  les  influences  nerveu- 
ses, soit  encore  en  faisant  intervenir  les  contractions  spas- 
modiques  des  artérioles.  En  somme,  on  cherche  «illeurs,  à 
côté  du  rein,  la  cause  de  ces  phénomènes.  En  ce  qui  re- 
garde l'urémie,  on  admettait,  jusqu'à  ces  dernières  années, 
la  thèse  qu'avec  tant  de  talent  le  professeur  Bouchard  et 
ses  élèves  ont  défendue,  c'est-à-dire  qu'il  existe  une  lésion 
rénale  d'imperméabilité,  que  cette  imperméabilité  empoche 
les  poisons  accumulés  dans  le  sang  de  s'échapper  par  leur 
exutoire  naturel,  et  que  l'ensemble  de  ces  poisons  retenus 
est  la  cause  de  ces  phénomènes  urémiques.  Cette  doctrine, 
qui  contient  une  grande  part  de  vérité,  ne  peut  plus  expli- 
quer tous  les  phénomènes  urémiques,  et,  de  tous  côtés,  on 
montre  qu'il  n'y  a  pas  de  relation  entre  l'urémie  et  l'imper- 
méabilité rénale,  qu'il  y  a  parfois,  au  contraire,  absence 
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lation,  font  cesser  également  les  hématuries, ce  qui  est  très 
important  au  point  de  vue  chirurgical,  car  ces  hématuries 
sont  graves  et  sérieuses. 

A  la  suite  de  ces  diiïércntes  interventions,  le  saignement 
s'arrête,  parfois  d'une  manière  définitive,d'autres  fois  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long.  Je  ne  sais  si  la  néphrite 
elle-même  peut  être  arrêtée  dans  son  évolution,  mais  j'ai 
vu,  chez  plusieurs  de  mes  opérés,  que  les  modifications  pro- 
duites par  l'intervenlion  n'avaient  agi  que  sur  un  symptô- 
me, l'hématurie,  sans  guérir  la  maladie  causale. 

Il  reste  à  nous  expliquer  comment  agissent  ces  différen- 
tes opérations.  Il  est  facile  de  le  concevoir  :  si  Ton  admet 
cette  pathogénie  complexe  des  hématuries  que  nous  avons 
proposée,  on  remarquera  que  c'est  parce  que  l'opération 
agit  sur  plusieurs  des  multiples  facteurs  du  saignement 
qu'elle  produit  ce  résultat  satisfaisant. Pour  arriver  sur  le 
rein  malade,  en  effet,  il  faut  détruire  toutes  les  adhérences 
environnantes  on  tiraille  ainsi  suxUfis-picxus  rénaux,  et, 
si  l'on  fend  le  parenchyme  rénal,  on  fait  une  saignée  impor- 
tante. On  détermine  inconsciemment  toute  une  série  de 
modifications  vasculaires  et  nerveuses  dont  Fimportancc 
n'échappera  pas  à  qui  connaît  les  altérations  que  subit  le 
parenchyme  rénal,  si  délicat,  par  une  simple  pression  en- 
tre les  doigts.  Nous  ne  devons  pas  nous  étonner  après  cela 
si  les  manœuvres  chirurgicales  déterminent  la  cessation  de 
l'hématurie  dans  ces  cas  de  néphrite  où  le  saignement  pa- 
raît se  trouver  sous  la^dépcndance  de  phénomènes  nerveux 
et  vasculaires. 
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(Compte-rendu  d'après  les  Annales  de  celle  Soeiêlé.) 


A  l'occasion  «le  rExposition  do  Liège,  rassemblée  générale  de  la 
Société  belge  d'IIi'ologie,  s'est  tenue  en  cette  ville  le  19  juin  IllOo. 

Séance  du  iO  juin  1900 

D**  f)e  Kekrsmakcker  (Anvei*s).  —  Trois  cas  de  tumeurs  de  la 
vessie  opérés  par  les  voies  naturelles.  —  J*ai  lavantage  de 
vous  présentei-  trois  cas  de  tumeui^de  la  \essie,  dont  un  à  tumeui^s 
multiples,  qui  ont  été  opérés  par  les  voies  naturelles  et  qui  sont 
restés  guéris  jusqu'à  ce  jour. 

Depuis  que  Tidée  tend  de  plus  en  plus  àseconlirmer  que  tout  néo- 
plasme se  trou\e  sous  la  dépendance  de  germes  organisés,  nous 
évitons  de  plus  en  plus  les  inttM'ventions  sanglantes.  Nous  avons 
plutôt  recoui's,  tantôt  à  certains  rayons  déterminés,  tantôt  au  feu,  à 
1  électricité,  aux  caustiques  violents,  etc. 

Nous  ne  possédons  pas  encore  de  dispositifs  s|)éciau.\  nous  permet- 
tant de  faire  agir  certains  rayons  sur  une  partie  localisée  de  la  ves- 
sie, mais  nous  sommes  en  état  d'agir  a  l'intérieur  de  la  cavité  vési- 
cale  au  moyen  de  Tansegahanique  et  du  galvanocautère  en  passant 
par  les  voies  naturelles,  sans  cyslotomie  préalable. 

Le  premier  instrument  construit  dans  ce  but  a  été  le  cystoscope 
pour  opérations  de  Nitze,  et  c'est  celui  dont  je  me  suis  sei*vi  d'abord. 
Cet  instrument,  qui  ne  vous  est  pas  inconnu,  mais  dont  je  dirai  ce- 
pendant un  mot  plus  b)in,  est  d'une  construction  fort  compliquée  et 
très  délicate.  De  plus,  b»  maniement  appartient  plutôt  au  domaine 
d<»  la  prestidigitation  et  il  n'est  j>as  donné  à  tout  le  monde  d'acqué- 
rir cet  ai't.  Aussi  ai-je  cberclié  à  simplilier  la  méthode,  (i race  à  mon 
tube  cystoscopique,  tout  urologue  peut  travailler  à  l'anse  gahani- 
que  et  au  galvanocautère  dans  la  >essie  de  l'homme  et  de  la  fenune, 
sans  enti*aînement  préalable. 

Je  touche  ici  au  but  de  ma  communication  et  j'attire  spécialement 
votre  attention  sur  mon  tube  cjstoscopique,  dont  d'aucuns  veulent 
ignorer  l'existence . 

L.e  confi'ère  Lambotte,  de  Bruxelles,  invent»*urdu  premier  diviseur 
vésical,  fut  oublié  par  les  inventeurs  qui  simt  venus  après  lui,  et  on 
me  réserve  le  même  sort,  c  )mm;»  nous  le  veirons  plus  loin. 

Mais  voici  d'abord  en  peu  de  mots  l'histoire  de  mes  trois  opérés. 


1718  SOCIÉTK    BEI.GK    d'uROLOGIK 

Prkmier  cas.  —  Louis  D...  so  pn'sente  à  la  Ontraaikiiiiîek  le  J'î 
uo\Tmbre  11)00  ;  ûj^'é(le37  ans,  niagasiiiier.  N'a  jamais  été  iiiala<lt>. 
IVre  morl  de  sénilité  ;  méro,  <le  rancer.  Il  so  plaint  «ravoir  uriné  ilu 
sang  au  mois  do  juin  do  l'année  derniôro  (18*J9).  <'.otlo  hématurie 
ost  ro\enue  oolte  annéo  >ors  la  mémo  date.  Depuis  loi-s,  onvii-on 
tous  les  doux  mois,  lo  sang  i*eparaît  à  la  (in  de  la  miction,  qui  se  fait 
normalement  et  sans  douleur.  Puon  d  anormal  dans  les  urines,  ni  â 
la  prostate. 

A  l'examen  au  cystoscope,  onAoilunpapillomo  de  la  grosseur  d'un 
marron  implanté  au-dessus  de  r<»ri[ioe  de  ruretère  gauche.  Plu^ 
haut,  derrière  la  tumeur,  on  aperçoit  encore  deux  petits  papiHouirs. 
comme  des  petites  verrues  de  4-5  millimètres  de  diamèti'o.  A  diiûtf, 
au  même  ni>eau,  se  trouve  encore  une  \orrue  un  peu  plus  grandi^ 
que  celles  de  gauche. 

La  cystoslomie  est  pmposte  au  malade,  mais  sa  femme  \ienl  me 
prier  de  relarder  le  plus  longtemps  possible  l'opération  pour  des  mo- 
lits  d'oixire  privé. 

La  vessie  est  lavée  régulièrement  durant  les  mois  de  décenil)re  et 
de  janvier.  Des  examens  cystoscopiques  démontrent  la  diminution 
en  longueur  des  papilles  qui  surmontent  la  tumeur,  et  celle-ci  s^mii- 
ble  diminuer  <le  volume. 

Cet  état  reste  stationnai re  durant  Tannée  suivante.  En  UKli?,  je 
propose  au  malade  l'opération  par  les  a  oies  naturelles  et  il  accepte 
avec  satisfaction. 

Au  mois  de  février  1903.  je  suis  parvenu  à  enlever  la  grosse  tumeur. 
Troiscautérisations  espacées  du  pédicule  entraînent  laguérisoii  totale 
de  cette  partie.  Il  restait  les  tiois  petits  verrues.  Celle  de  droite  el 
une  de  gauche  sont  enlevées  plus  tard  à  Tanse  galvanique  au  moyen 
du  cystoscope  à  opération  et  cautérisées  avec  le  même  instrument. 

Le  malade  ne  disposant  pas  toujours  du  temps  nécessaii*e,  c*es  in- 
terventions se  trou\ent  longuement  espacées  et  entre  temps  la  petite 
verrue  enlevée  à  gauche  repousse,  mais  en  une  seule  et  même  ligt- 
très  allongée.  O'S  deux  petites  timieurs,  dont  l'une  fort  sessile  et 
l'autre  très  ténue,  sont  difliciles  à  saisir  dans  l'anse  galvanique  du 
CNstoscope  de.Nitze.  .Aussi,  après  deux  essais  infructueux,  je  les  dé- 
truits au  galvanocautère  pai*  cautérisation  directe  en  me  servant  de 
mon  tube  cystosc<q)ique  connue  je  rex]»lique  plus  h)in. 

DicrxikMB  CAS.  —  Homme  de  lil  ans.  Au  commencement  du  mois 
de  février  li)03,  sa  femme  vient  me  demander  en  pleurant  si  je 
croyais  j)ouvoir  faire  encore  quel(|ue  chose  pour  son  mari  «  qui  n*a 
plus  longtemps  fi  >ivre.  Depuis  de  longs  mois  il  urine  du  sang  on 
abondance.  Souvent  son  médecin  a  été  forcé  d'introiluire  une  «>onde 
dans  la  vessie  parce  que  des  caillots  de  sang  obstruaient  le  passag^c  », 

Le  malade  avait  eu  une  première  hématurie,  de  quelques  joui*s  de 
durée,  vei^s  la  fin  du  mois  de  mai  et  au  commencement  du  mois  d«» 
juin  lîlOl.  En  juin  \%2,  rhematurie  avait  repiis  pour  ne  plu.*;  dispa- 
raître. Pas  de  maladies  antérieures,  pas  de  dialhèse  dans  la  famille. 
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JVxaiiunai  le  nmlidv  nu rysloscope le  16  fi''viii»r  1903  ot  ji»  dùcou- 
\  ris  une  tumeur  l)Ourj,T()nnaulr  de  la  fornu»  d'un  !;ros  «(landde  chône 
iiaplantée  à  droilo  un  peu  au-dessus  de  Torilice  uitHéral  de  ce  c6lé. 
La  surface  était  irré^^ulière  avec  des  taches  et  des  caillots  de  sang 
noir.  Le  moindre  conlacl  a\ec  le  rystoscope  prf>vo(|uail  de  Thémor- 

Après  quelques  joui-s  de  préparation  de  la  >essie,  je  lis  la  pre- 
mièiv  opération  au  moyen  du  cvsloscope  opératoire  de  Nit^e  le  'i\\ 
fé\rier  suivant  et,  après  la  troisième  inter\enlion,  Théumlurie  cessa 
dj'Hiuilivemenl.  Les  interventions  opératoires  eurent  lieu  respective- 
ment le  2'^  février,  les  2,  0,  9  el  27  mars,  le  l'»"  t»l  le  (»  a\ril. 

Il  restait  la  base  d'implantation  à  cautériser  ;  ce  que  je  lis  avec  le 
cautère  du  même  cystoscope  de  Nilze.  Après  deux  cautérisations,  le 
8  et  le  1 1  avril  1903,  la  disparition  de  la  tumeur  était  totale. 

Je  continuai  encore  À  faii-e  des  lavages  de  la  vessie  durant  quel- 
que temps,  jusqu'à  ce  que  toute  rougeur  de  la  partie  cautérisée  eût 
disparu. 

Le  malade,  que  j'ai  examiné  la  dernière  fois  au  cystoscope  le 
T)  juin  190."),  continue  à  jouir  dune  santé  parfaite. 

Tiioisi^iME  CAS.  —  Mme  B...,  i»*ï*aélite,  Hée  en  1848,  a  toujoui-s  été 
bien  portante.  Aucun  cas  de  cancer  dans  la  famille.  Ils  vivent 
tous  très  vieux.  En  1900,  à  la  suite  d'un  saisissement,  la  malade 
perd  du  sang  parle  vagin,  (les  pertes  ont  disparu  au  bout  de  quel- 
ques joui-s  et,  d'après  la  malade,  le  médecin  n'en  a  pas  trouvé  l'ex- 
plication, 

)'ei*s  la  lin  de  Tété  de  1903,  elle  s'aperçoit  que  ses  urines  sont 
teintes  en  rouge.  Cette  coloration  se  représente  à  difTérenles  repri- 
ses pour  disparaître  entièrenienl  durant  trois  mois.  En  octobre,  la 
mémo  coloration  des  urines  se  représente  pour  disparaître  encore 
jusqu'au  mois  de  jan\ier  190i.  A  cette  épo(|ue,  elle  urine  parfois  du 
sang  pur  et  deseaillots.  Dès  lors  rhénmlurie  est  connue  ;  la  ccdora- 
tion  rouge  ne  disparaît  plus. 

La  nmlade  >ient  me  consulter  pour  la  première  fois  le  8  février 
190'k  Elle  est  maigre,  pâle  et  aiïaiblie  par  les  pertes  de  sang.  Les 
mictions  ont  toujoui's  été  normales.  Elle  ne  se  sent  pas  malade, 
mais  nerveuse  et  très  inquiète  à  la  suite  de  cette  hématu''ie  conti- 
nue, contre  laquelle  son  médecin  se  trouve  impuissant. 

Au  cystoscoj>e,  jiî  découvi-e  une  tumeur  villeuse,  bourgeonnante  à 
certains  points,  largement  pédiculée,  de  la  giandeur  d'un  gland  de 
cbéne,  implantée  à  droite,  \ei-s  le  bas  de  la  \essie,  à  l  1/2-2  centi- 
mètres environ  au-dessus  de  l'orilice  de  l'uretère  droit. 

Je  fais  trois  interventions  opératoires,  les  IT),  1!)  et  2.")  jan>ier  1904, 
au  moyen  du  cystoscope  de  .Nitze.  L'extrémité  bourgeonnante  et  une 
partie  de  la  tumeur  sont  enlevées.  Dès  loi-s  les  bémorrhagies  sont 
arrêtées. 

L'état  nerveux  tiela  malade  s'est  empiré  an  point  ((u'il  est  devenu 
jinpossible  de  continuer  les  (q)éralions  et  que  je  crois  dans  son  in- 
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téivt  dt»  sui'seoir  tomporaiivmont  à   tmile  inhT\<»n(ion  inMi*umon> 
lali*. 

Son  nuVIecin  de  famille  la  Sïiijîne  pendant  que  j'entretiens  la  ves- 
sie au  moyen  de  lavapes  aux  solutions  de  nitrate  d'ai-pent  à  I  pour 
mille. 

Ot  ébranlement  nerveux  ne  disparaît  que  lentement,  et  c<*  nVsl 
qu'au  mois  de  novembre  que  je  peux  reprendre  mes  opérations. 
Entre  temps  la  tumeur  s'était  dé>eloppée  et  avait  ^a^é  le  \olumr 
d'un  «euf  de  pifreon.  Elle  faisait  fortement  saillie  dans  la  vossie. 
mais,  f^rdce  aux  lavavres,  les  hémorrhaî^ies  n'avaient  plus  re- 
paru. 

Dans  le  courant  des  mois  de  novembre  et  de  décembre, je  parviens 
à  enlever,  au  moyen  de  l'anse  de  |datine  du  cysloscopede  Nitze,  tout 
ce  qui  est  saisissable.  .Maisla  tumeur  esten  grande  partie sessile  et  il 
reste  une  larjre  base  d'implantation  léj^è rement  surélevée  eu  oAne. 
('ette  base  est  détruite  au  moyen  du  pahanocautère  appliqué  par 
mon  lube  cyslos^'opique,  vers  la  fin  du  mois  de  décembre  et  dans  le 
courant  du  mois  de  janvier  1905.  Au  cystoscope,  j'aperçois  encore 
parfaitement  la  cirai rice  le  0  février,  mais,  le  ?2  mai's,  je  ne  distin- 
gue plus  nettement  le  point  qui  a  été  malade. 

Le  dernier  examen  cystoscopique  a  élé  pratiqué  le  10  juin  190,%. 
La  vessie  était  normale  (»t  parfaitement  guérie. 

('omme  nous  venrms  de  le  >oir,  pour  opérer  ces  trois  malados  je 
me  suis  servi  du  cystoscope  à  opération  de  Nilzeet  de  mon  tubecys- 
toscopique  à  lumière  interne. 

Vous  connaissez  l'instrument  deNilze.  Il  se  compose  d'un  cy si o<- 
cope  d'un  calibre  plus  faible  et  d'une»  longueur  plus  considérable^  qui* 
le  cystoscope  ordinaire.  Sur  cet  instrument  s'adapte  un  tube  niétal- 
li<iue  qui  donne  parcours  à  deux  fils  de  platine  indépendants  oi  en 
partie  isolés.  L'un  <ie  ces  fils  ^s'enroule  sur  l'extrémité  visi'érale  iv- 
courbée  de  l'instrument  pour  former  le  cautère.  L'autre  va  sur  la 
même  extrémité  former  une  anse  conmiandée  par  un  sxstème  de 
ruu<*s  dentées  placées  au-dessus  de  l'extrémité  oculaire  de  l'instru- 
ment. Le  courant  éleclri(|ueesl  lancé  à  volonté  dans  l'un  ou  raiiln» 
ni  <le  |dalineel  la  force  du  courant  est  mesurée  à  l'ampèreniêtiv. 

Lavessie  élunt  netlovée  et  remplicMl'eau  comme  pour  une  eyslos- 
copie  ordinaire,  on  introduit  l'instrument.  L't»xtrénnlé  opératoire  est 
aloi-s  portée  au-dessus  de  la  tumeur  et  on  développe  Tanse  de  pla- 
tine. Accrocber  la  tumem-,  faire  passer  le  courant  électrique  et  dé- 
tacher le  morceau  saisi  au  moyen  du  til  cliautlé  à  blanc,  constituent 
les  actes  successifs  qui  terminent  l'opération. 

L'appareil  étant  enlevé,  le  malade  urine,  avec  IVau  (jui  gonflait  la 
vessie,  le  morceau  délacbé  de  la  tiniïeur. 

Vn  ou  plusieurs  jours  après,  on  rec<Hnmence. 

J'ai  pour  habitude  d'entretenir  le  bon  état  de  Ia\essieau  moyeu 
dela\ages  au  nitrate  d'arireut  en  solution  durant  toute  la  durée  du 
traitement. 

Si  l'anse  de  platine,  on  coupant    le  niorceau   de  la  tumeur   e>l 
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chau(rée  à  point,  riiéinorrhagie  postopératoire  est  nulle.  Dans  lo  cas 
contraire,  les  pertes  de  sang  peu\ent  èti^e  considérables.  Une  seule 
fois,  cet  accident  est  arrivé  chez  mon  premier  malade.  Le  soir  du 
du  jour  de  l'opération,  la  vessie  était  remplie  de  caillots.  J'ai  donné 
delà  styplicine  à  l'intérieur  et  j'ai  aspiré  les  caillots.  L'accident  n'a 
pas  eu  d'autres  suites.  Depuis  loi-s,  je  surveille  attentivement  le  fonc- 
tionnement de  mon  installation  électricpie. 

Toute  la  tumeur  étant  enlevée,  il  reste  la  base  d'implantation  qui 
parfois  s'élève  au-dessus  du  niveau  de  la  muqueuse  vésicale  comme 
dans  le  troisième  cas  rapporté.  Otte  base  doit  être  détruite  parcau- 
lérisation.  Poui*  les  deux  premiers  cas,  le  cautère  du  cystocope  a 
suffi,  mais  jecmis  que  pour  le  troisième,  il  aurait  été  insufiisant.La 
base  de  cette  tumeur  était  plus  large  qu'une  pièce  de  50  centimes  et 
elle  se  suivle>ail  légèi*ement  en  cùne  vei-s  son  centre,  n'otfrant  plus 
la  moindre  prise  à  l'anse  galvanique.  Brûler  cette  base  au  mojen  du 
cystoscope  à  opération  deNilze  aurait  demandé  beaucoup  de  temps 
et  il  est  certain  que  des  cautérisations  trop  fortes  mellent  la  bonne 
conservation  de  l'instrunu^nl  en  danger. 

Pour  ce  dernier  cas  et  pour  le  premier,  qui  gardait  dans  la  vessie 
deux  petites  >errues,  l'une  plane  et  insaisissable,  et  l'autre  fort  té- 
nue, j'ai  eu  recoui's  au  tube  cystoscopique,  dont  j'ai  donné  la  pre- 
mière description  dans  un  travail  paru  dans  les  Annules  delà  Société 
belge  de  ('hirunjie,  à  Bruxelles,  en  181)7,  et  portant  comme  titre  : 
Xèjihrite  chronique  unilatérale  avec  kènmtnrie  continue  datant  de 
deur  ans  et  demi.  Néphrectomie,  Ouérison, 

Il  ne  peut  être  question  de  néphrite  à  propos  de  tumeui's  de  la 
vessie  ;  qu'il  me  soit  permis  cependant  de  rappeler  (ju'en  1897  per- 
sonne ne  voulait  admettre  la  néphrite  unilatérale,  comme  en  té- 
moigne le  rapport  imprimé  dans  les  Annales  delà  Société  belge  de 
Chirurgie  à  la  suite  de  ma  communication. 

On  combattait  aussi  l'existence  de  l'hématurie  gra>e  dans  la  né- 
phrite chronique,  (luoicjue  le  cas  (|ue  je  rapportais  en  donnait  la 
preuve  irréfutable.  De  plus,  le  corollaire  ((ue  j'en  déduisais  et  (|ui 
est  aujourd'hui  univei'sellement  admis,  notamment  :  que  la  préten- 
due hématurie  essentielle  reconnaît  comme  cause,  dans  la  généralité 
des  ras,  des  foyers  de  néphrite,  ne  trouva  pas  meilleur  accueil  que  ce 
qui  précédait. 

t l'est  le  chirurgien  américain  Kelly  qui  a  donné  le  plus  de  publi- 
cité à  la  méthode  delà  \ision  directe.  Il  met  la  femme  dans  la  posi- 
tion genu-pectorale,  il  dilate  fortement  l'urètre,  jusqu'au  36°  (iliar- 
rière  et  au-delà,  et  il  pousse  le  plus  gros  tube  possible  jusque  dans  la 
vessie.  Celle-ci  est  alors  explorée  au  moyen  delà  lumière  réfléchie, 
(l'est,  en  résumé,  l'euiloscopie  urélrale  de  Grimfeld  appliquée  à  la 
A  essie . 

Pau  lik  aussi  emploie  le  même  procédé,  mais  comme  éclairage  il  se 
sert  dune  lampe  électrique  qu'il  porte  à  l'intérieur  du  réservoir  uri- 
naire. C'est  le  procédé  par  éclairage  direct,  ou,  en  d'auti-es  mois,  c'est 
l'urétroscopie  d'Oberlaender  appliquée  à  la  vessie. 
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Mes  tnl)«*s  ont  au  moins  un  peu  en  dessous  de  la  iMiU^ie  du  nuniém 
Chai-rièif»  correspondant,  tout  en  ivslant  plus  gros  cependant  que  !»• 
numéro  dii-ectementen  dessous. 

De  cette  manière,  après  le  passage  d'une  bougM\  le  tube  du  mèn)«« 
numéro  passe  facilement. 

('hez  la  femme,  je  dilate  Turèliv  au  moyen  de  bougies  de  He^ar  i^l 
je  vais  généralement  jusqu'au  n«  l'2.  Au  l)esoiu,  je  débiide  U»  méat 
sous  la  cocaïne. 

Pour  la  galvanocaustie  endo\ésicale,  je  me  sei*s  des  caulèivs  en 
platine  à  extrémité  soit  en  pointe,  soit  aplatis  en  lame  et  niontfs 
sur  de  longs  lils  de  cuivre  comme  il  s'en  trouve  dans  le  coiumeirt*.!! 
y  en  a  de  plus  de  vingt  centimètres  de  long  qui  remplissent  toutes 
les  indications.  Les  cautérisations  au  moyen  de  solutions  médica- 
menteuses se  font  au  moyen  de  longs  porte-ouate. 

L'instrument  ù  anse  galvanique  dont  se  servent  les  spécialiste^ 
pour  les  maladies  de  la  gorge  et  du  nez, mais  dont  on  fait  allonger  !«'> 
guide-anses  jus(jue  23- xM  centimètres,  servira  à  couper  les  tumeui*s 
chez  rhomme  connue  chez  la  femme. 

Inutile  d'ajouter  qu'en  cas  de  corps  étrangei's  ou  de  petits  calcul^, 
les  longues  pinces  de  l'urétroscope  rendront  service. 

Luys  pm'onise  le  tube  cysloscopique  pour  faire  le  cathét^M'isme  d<*> 
uretères. Je  trouve  qu'il  est  plus  simple,  sauf  les  cas  exceptionn«4s, 
comme  celui  qui  in'a  donné  la  pi-emière  idée  du  tube  cysloscopique. 
de  se  servir  du  cystoscope  à  cathétérisme  des  uretères  de  Nilze  ou 
(rAlbarran,ou  défaire  la  division  de  la  messie. Il  n'est  pas  recominan- 
dable  de  mettre  le  malade  dans  la  position  difficile  de  Trendelenbui«; 
et  de  la  femme  dans  la  position  genu-pectorale  pour  cet  examen  ivla- 
tivement  simple.  Avec  le  cystoscope  spécial  de  Nitze  ou  d'Albari*an  Je 
malade  n  a  pas  besoin  de  prendre  ces  positions  extraordinaii^s  et 
Il  ne  peut  rester  en  place  aussi  longtemps  qu'un  cathétei*  reste  ilans 
un  uretère. 

L'ne  dernière  remarque  :  j'ai  fait  des  cautérisations  de  différente 
nature  à  l'intérieur  de  la  \essieau  moyen  du  tube  cysloscopique.  Au 
commencement,  je  m'imaginais  que  la  vessie  devrait  s'en  i^essentir 
ou  au  moins  réagir  désagréablement  pour  les  malades  et  je  faisais 
des  applications  de  cocaïne.  L'expérience  m'a  appris  que  Tinsensi- 
bilité  de  la  paroi  vésicale  est  complète  vis-à-vis  de  ce  genre  d'înU*r- 
ven  lions. 

L'a[)plication  du  nitrate  d'argent  en  nature,  même  sur  des  ulcèivs 
tuberculeux'  aussi  bien  que  la  cautérisation  profonde  au  galvano- 
cautère,  passent  complètement  inaperçues.  Les  auteui^s  disent  que 
la  vessie  n'est  sensible  qu'à  la  distension,  mais  je  ne  m'imag^inais 
pas  qu'il  était  possible  de  travailler  dans  cetorganeau  cautèi-e  rouirt* 
ou  blanc  etau  nitrate  d'uigent  sans  réveiller  la  moindre  sensibilité, 
ni  aucune  contraction  anormale,  aussi  bien  après  que  pendant  l'o- 
pération. Nous  disposons  tlonc  <run  moyen  héroïque  pour  tout  ciM|ui 
est  né(q)lasme  naissant  et  d'unmo\en  d'intervention  qui  m'a  rondii 
des  ser\ices  signalés  dans  nombre  d'autres  alfections  de  la  vessît». 
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Pour  liiiir,  esl-il  nécessaire  d'insisler  sur  les  autres  avaiita(;es  <le 
la  méthode  par  les  voies  naturelles  1 1l  ne  faut  pas  de  chloroforme  ; 
le  malade  ne  f?ardepas  le  lit  un  moment,  les  opérations  se  pratiquent 
dans  le  cabinet  du  médecin  et  les  opérés  retournent  comme  ils  sont 
venus  pour  vaquera  leurs  affaires  ;  si  le  passaji^e  d'un  cystocope  ou 
d'un  tube  n'est  pas  exempt  de  désagrément,  Turètre  cependant  s'y 
habitue  \ite  et  dans  la  vessie  même  les  douleurs  sont  nulles. 

La  comparaison  du  procédé  par  les  voies  naturelles  avec  une  au- 
tre méthode,  telle  que  la  cystostr)mie  par  exemple,  n'est  pas  soute- 
nable  et  Tusajre  du  tube  cystoscopique  est  à  la  portée  de  touturoh:- 
jrue. 

!)•'  A.  lloGGK  (Lié^'e).  —  ApropoBda  taille  hypogastrique et 
de  calculs  vésicauz.  —  ('.ha((ue  fois  que  je  le  puis,  en  présence  de 
calculs  delà  vessie,  je  fais  la  litholritie  de  préférence  à  la  taille,  mais 
les  indications  propres  à  l'une  et  à  l'autre  de  ces  interventions  font 
que  l'on  doit  recourir  plus  souvent  à  la  taille  qu'à  la  lithotrilie.  Du 
moins,  tel  a  été  le  cas  de  ma  pratique  :  tandis  que  j'ai  fait  un  assez 
«ri-and  nombre  de  tailles,  je  n'ai  eu  l'occasion  d'entreprendre  que  dix 
fois  la  lithotrilie.  Soit  dit  en  passant,  ces  dix  lithotrities  m'ont  toutes 
donné  d'excellents  résultats  ,  c'est-à-dire  que  les  malades  ont  puéri 
réj^ulièrement  et  n'ont  pas  récidivé,  que  je  sache  ;  pourtant,  dans  le 
nombre,  il  y  avait  de  mauvais  cas,  entre  autres  des  prostatiques  ré- 
tentionnistes  astreints  aux  charmes  de  la  «  (>alheter  life  »  et  àloutes 
ses  exigences.  Je  n'ai  pas  l'intention  d'établir  de  parallèle  entre  la 
taille  et  la  litholritie  ;  chacune  de  ces  deux  opérations  a  ses  indica- 
tions et  ses  contre-indications  elaussi  ses  partisans  et  ses  détracteui^s. 
Pour  ma  part,  mes  préférences,  ainsi  que  je  le  disais,  vont,  chaque 
fois  que  cela  me  parait  possible,  à  la  litholritie,  qui  comporte  en  gé- 
nérai, pour  le  malade,  plus  d'avanta<,'es,  et  réclame  du  chirur^Mon 
plus  de  doigté,  plus  (l'élégance,  plus  de  délicatesse  (pie  la  taille. 

11  n'en  est  pas  moins  >rai  (|ue  la  taille  et  la  litholritie  sont  toutes 
lieux  d'excellenles  opérations,  ù  la  suite  descjuelles  les  malades  ne 
devraient  pas...  ne  devraient  jamais  mourir?  J'ai  cependant  perdu 
mon  dernier  opéré  détaille  pour  calcul,  mais  je  crois  pouvoir  écar- 
ter complètement  l'opération  connue  cause  de  la  mort.  En  dehois 
du  «<shock  »  opératoire,  on  ne  meurt,  après  la  taille  et  à  cause  de  la 
taille,  (|uepar  suite  du  progrès  d'une  p)élo-néphrile  généralement 
préexistante  à  l'opération  ou  par  suite  de  complications  inflamma- 
toires déclarées  dans  le  Noisinage  de  la  vessie.  Or,  juscju'au  jour  de 
la  mort  mon  malade;  n'a  pas  présenté  de  pyélo-néphrite,  car  les 
urines  scmt  restées  limpides  jusqu'au  dernier  moment,  la  vessie  a  été 
constamment  bien  évacuée  et  il  n'y  a  jamais  eu  de  lièvre. 

.Mon  malade  avait  ()i  ans  et  il  a  succombé  cin(|  semaines  après 
Topération  que  je  lui  lis,  aux  suites  d'accidents  qui  m'ont  constam- 
ment paru  étrangers  à  cette  intervention,  mais  qui  néanmoins n)e 
suggèrent  certaines  réflexions  (jue  je  ne  cmis  pas  tout  à  fait  inutiles 
du  produire. 
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.Il»  \ous  ai  parlé  <le  ce»  cas  dans  une  des  dernièrvs  séances  de  laii- 
née  passt'o.  .U»  connaissais  l'existence  du  calcul  depuis  plusieurs  an- 
nées. Mais  j'ai  toujours  hésité  à  proposer  au  malade  de  l'en  délwin'tt'^ 
ser  pour  deux  raisons  :  d'abord  parce  que  ce  calcul  ne  le  gênait  gufir 
ou  pas  du  tout,  ensuite  parce  que  mon  malade  était  un  UMl  kili»g>. 
un  obèse,  un  scléi*eu.\  et  un  arthritique,  c'est-à-dire  un  très  inau\ai<' 
terrain  chirurgical,  un  de  ces  hommes  ayant  toujoui*s  très  bien  \éru. 
dont  la  santé  parait  tltM-issanle  et  dont  U  vie  est  meiMcée  au  luoin- 
di-e  choc» 

Si  nous  l'avons  opéré,  c'est  en  quel([ue  sorte  la  main  forcée  i»ar 
des  faits  nouveaux,  par  des  accidents  jîra\es:des  hémon'hapi»'^ 
abondantes  se  reproduisant  ti'ès  souvent,  même  en  dehoi-s  de  l«tiil 
mouvement  et  surtout  de  la  dysurie  avec  menace  de  r*étenli<>n  com- 
plète :  mon  malade  éUit  un  prosULique  de  longue  date  enclin  à  |ia>- 
ser  trè<«  focMlement  de  la  première  à  la  troisième  période  <lu  piiista- 
tisme. 

La  taille  fut  faite  tle  préférence  à  la  lithotritie,  parce  qu^ii  !>*ain>- 
sait  d'un  calcul  >:i'os  et  dur  et  que  la  prostate  était  >o1umineus<'  : 
de  plus,  les  hémorrhajcies  n'étaient  nullement  celles  qui  cai-acléris^Mjt 
les  calculs  d(»  la  vessie  et  pouvaient  nous  faire  craindre  Texislence 
d'un  néojdasme.  La  cystoscopie  qui  aurait  pu  tranchei* celle cjuesl ion 
n'avait  pas  été  acceptée. 

La  taille  l'ut  faite  et  nous  Imuvàmes,  indépendamment  d'un  cn*^ 
calcul  urique  et  de  nombreux  caillots  décolorés  et  en  partie  ralcilii->, 
un  Aidumineux  lobe  médian  de  la  pi-ostate.  Je  ne  voulus  pas  (ourhei 
à  ce  lobe  médian  ;  je  ivfermai  la  messie  par  une  c\storraphîe  vom- 
plète  en  laissant  entre  les  muscb's  —  partiellement  sutuivs  —  un 
espace  suflisani  pt»ur  pla<'er  une  mèche  de  K&2e  et  un  drain  de  Im»uI. 
Sonde  à  demeure  (jui  fonrlionne  n'^rulièrement.  Localement,  1»miI 
alla  bien  et  la  ciratrice  selitsans  complication  inflammatoire. 

Mais  il  n'en  fut  pas  de  même  de  l'état  ^'énéral  qui,  exrelienl  en 
appai-encea>ant  lopération,  déclina  irréj:ulièrement après. 

Brièvement  rapportés,  \oici  les  accidents  qui  surNÎm-ent  :  manque 
complet  il'appétil  et  desopinieil,  toux  opiniâtre  et  violente  (bmn- 
chile),  point  pleurodynique,  mais  pasd'épanchemenl  pleuivlique  ni 
de  pneinnonie  franche,  baisse  notable  de  la  diurèse,  oligurie  passa- 
trère,  maux  de  tète,  accès  de  névralj^ie  sciatiïjue  et  de  ^MiUe  auN 
pieds,  alfaiblis^iMnenl  de  l'intelli^ronce  et  lenteurde  la  pari»ie,  lon^'U<* 
«ironie  icomal. 

A  la  \éril^'',  il  y  eut  dans  cet  état  des  alternaLi\es  d'a^^K'^'i^valion  ft 
d'amélioration  passaj:ères.  (l'est  ainsi  que  vers  le  dix-huitième  jour 
api'ès  l'opération,  laplaie  étant  cicatrisée  complètement  et  la  sonde 
enlevée,  le  malade  a  pu  ciiruler  et  uriner  normalement,  vidant 
même  sa  vessie.  Nous  le  considérions  comme  jfuéri  localement,  mai- 
l'état  ^'énéral  faiblissait,  il  dut  reprendre  le  lit.  Nous  avons  aus^^si  i-e- 
placé  la  s«mde  à  la  suite  d'une  menace  pa^^sairère  d'anuriepour  non^ 
ron>aincre  (|uela  vessie  était  évacuée. 

Ihef,  «il  je  lais  abstraction  <le  la  bronchite,  qui  \a  dailleui^   ^uôrii 
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loiis  les  acciilenU  post-opératoires  paraissent  pouvoir  ètiv  rapportés 
à  Tartério-sdérose  généralisée,  et  s[)é(*ialenient  à  la  scléiose  rénale 
el  à  la  srlémst»  des  > aisseaux  cérébraux  (ramollissement  cérébral}. 
Mon  malade,  mal;ifré  toutes  les  apparences  d'une  santé  parfaite,  \i- 
> ait  en  réalité  dans  un  état  d'équilibre  très  instable  ;  c'était  un  de 
ces  hommes  jjms  et  J^'ras,  à  mine  florissante,  grand  mangeur  et  bon 
buveur,  chez  lesquels  le  chirurgien  doit  toujoui's  hésiter  à  pratiquer 
une  intervention  et  ne  doit  la  pratiquer  que  quand  il  y  est  forcé  par 
lesévénement*  et  dans  ce  cas  s»n  pronostic  doit  toujours  être  très 
n''ser\é.  C/esf  pour  le  démontrer  une  fois  de  plus  que  j'ai  cru  pouvoir 
présenter  cette  observation  sommaire. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  de  la  cystorraphie  après  la  taille, 
j'ai  une  petite  remarque  à  faire.  Je  crois  qu'il  est  bon,  quand  on  fait 
la  fysl«naphipromplèle,de  suspendre  la  paroi  antérieure  de  la  ves^ 
sie,  c'est-à-dire  d'ajouter  la  cyslopexie  à  la  cystorraphie.  Pour  cela, 
voici  coninïpnl  j'opère  ;  la  \essie  étant  fennée,  aux  deux  points  de 
suture  extrêmes,  supérieur  et  inférieur,  je  laisse  deux  longs  chefs 
ivroscalgut)  que  je  passe sucressi\emenl  et  sépaivnïent,  à  droite  el 
à  gauche,  à  l'aide  «l'une  aiguille  de  Ue\erdin,  dans  l'épaisseur  de  la 
paroi  nnisculaire.  Je  fais  ensuite  le  nn»ud  inférieur,  puis  le  no'U<l 
supérieur.  Dans  rinter\alle  musculaire  compris  entre  ces  deux  su- 
tures inférieure  et  supérieuie,  il  y  a  place  pour  un  di-ain  de  boot  el 
même  pour  un  légei'  tamponnement  de  sui-eté.  dette  sutun»  rappelle 
celle  adoptée  dans  les  néphn»rraphies. 

I)**  A.  HcH.Gi:  (Liège).—  Deux  cas  grave»  de  traumatisme  uré- 
thral.  —  Prkmier  cas.  —  Au  commencement  <le  l'année  dernière 
j'ai  été  appelé  par  un  de  mes  confrères   aupivs  d'un  honune  d'une 
trentaine  d'années,  ([ui  peixlait  du  sang  en  abondance  par  l'mvthre. 
Le  malade  épTOUN  ait  en  même   temps  des   difticuUés  |X)ur   uriner; 
mon  confrère  avait  essayé  de  passer  un  Nélaton  et,  n'y  étant  pas  par- 
venu, n'avait  pas  insisté. 
Voici  ce  (jui  s'était  passé,  au  dire  du  patient  el  de  sa  conjointe  : 
La  veille  du  jour  où  je  fus  appelé,  entre    10  el  11    heuies  du  soir, 
Monsieur  et  Madame,  faisaient  leur  toilette  avant  de  pivndre  un  re- 
pos bien  gagné  :  Monsieur  est  un  petit  employé.   Madame  est  coutu- 
rièie.  Les  épf)ux  étaient  «l'humeur  folàlit;  ce  soir  là  ;    Madame  parti- 
rulièreinent,  qui,  en  guise  de  plaisanterie,  —  de  mauvaise  plaisante- 
rie —  ne  Irouxa  rien  tU»  mieux  c|ue  d'allonger  su\i  pied  mign<>n,coiiré 
d'une   pantoufle  de  feutre,  en   plein    périnée  de  son  seigneur  el 
maître.  Pour  bien  comprendre  comment  un  traumatisme  aussi  com- 
mun a  pu  produire  de  très  làcheux  elfets,    il   est  utile  d'ajouter  que 
Monsieur  au  moment  où  il  a  re<;u  sa  caœsse...  à  rebours,  était  en 
train  de  se  laver  les  mains  dans  un  Iwissin  posé  sur  une  chaise.  (i*»ci 
vous  explique  l'altitude  du  corps  fléchi  en  avant  et  l'exposition  par- 
ticulièi*ement  réceptive  du  bulbe  de  l'urèthre. 

Le  coup  donné.  Monsieur  se   rediesse  et  reproche  à  sa  femme  le 
Mïode  d'expi-ession  «le  ses  sentiments.  La  hlessinr   morale  paraissait 
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du  jet  (luriia*  M'acM-tHnpajrne  <l*un«'  \\m*  douleui*  au  fon«l  du  carwl 
de  l'urètlirt» ,  bienlOl  siiiMe  <le  IViiiission  clf  quelques  kouIU->  d«* 
sang. 

Pas  d'auii'e  antécédt'nl  morbide  ;  n*a  jamais  eu  dr  roli«|Uf^ 
néphl'i*tique^<  vl  nit*  tout  pas»é  blennoiTha^^ique. 

L'étal. if  énéral  de  noire  malade  est  e^icellent  ;  les  appareils  rp5»p»- 
raloire,  rirculatoire  el  dijfe!«tif  |iarai!«senl  normaux. 

Lapalpalion  des  rr^'ions  hindiaire:^  n  e>eille  aiH'une  douleur  el  n** 
fait  guère  constater  de  moditica lions  de  \olume  des  reins. 

Le  calhélérisme,  très  facile,  ramène  des  urines  légèrement  imu- 
bles  ;  parla  sonde  métallique  nous  décoii\  rons  un  calcul  assez  ^«>lu- 
niineux  dans  le  bas  fond  >ésical. 

LVxaiiiea  cystosc(»i)i(|uefait  \oir  un  calcul  unique  à  surface  ^ranii- 
ûulouse  gros,  comme  un  galet,  situé  dans  la  région  urétérale  où  i. 
parait  s  être  lixé. 

Par  le  toucher  rectal  nous  ne  sentons  guère  le  calcul,  mai*  non* 
ti-ou\ons  une  prostate  légèrement  augmentée  de  volume  t|uoi4|Ue  in- 
tlolore  et  de  consisl^uice  nonuale. 

Ix's  urines  sonl  acides,  sans  sucre,  légèrement  purulent*'^.  Ihin> 
le  sédiment  urinaiie.le  D'*  H.  Soiis  découvre  des  globules  «le  pus,  tle> 
gonococjues  exlra-cellulaiivs,  d<'s  bactéries  siiprophytes,  pas  de  ba- 
cilles de  Kocli.  L'examen  ne  taisant  constater  aucune  trace  d'éc«Mi- 
lementou  <le  lésion  uréthrale,  le  malade,  de  plus,  niant  caléguriqni^ 
ment  lout  antéce'Mlent  blennorr}iagi(|ue,  le  D""  Jorrs  procède  à  phi- 
sieui-s  recherches  successi>  es  (jui  toutes  conforment  lapri-sonce  ron-- 
lanle  du  gonocoque  dans  le  sé<liment  urinairc.L'éprru\e  par  leCiran» 
\ient  corroborer  le  résultat  de  Texamen  dirt»cl. 

Le  malade  prend,  par  jour,  3  poudres  de  50  centigrammes  d'uiv- 
tropine  ;  jus({u'au  U  mars,  la  \essie  est  lavée  tous  les  jours  a%n- 
une  solution  d'acide  borique.  A  cette  date  nous  pratiquons  la  taille 
hypogaslrique  médiane  au  niveau  delà  cicatrice  de  la  première  in 
ler\ention  ;  après  avoir  relevé  le  cul-de-sac  péritofiéal  adhéivnl  au 
|»ubis.  la  ^e^sie  est  incisée  el  nous  eu  retirons  un  calcul  réniCormr 
du  volume  d'un  galel  ;  puis  suture  complète  de  la  tessie  en  tteuv 
plans  avec  des  tils  de  catgut  :  premier  plan  muco-musculeux  : 
deuxième  plan  musculaire  <ompienanf  une  série  de  sutures,  eïi  for- 
me de  lettre  T,  entrecioisées  :  suture  de  la  paroi  abdominale  :  nin- 
petite  mèche  «le  gaze  iodoforinée  plongeant  dans  la  cavité  de  Uel- 
zius  est  laissée  eu  gui^»  de  druin. 

Les  suites  opératoires  furent  btinnes.  Le  pansement  est  remruvel* 
le(|uatrième  jour  ;il  y  a  un  peu  «le  suintemenlle  longd»  la  mèche  : 
la  sonde  à  demeure  i*sl  remplacée.  A  partir  du  tt>  mai^,  le  panse- 
ment reste  absolument  sec  ;  la  sonde  à  demeure  est  enlevé»?  détioilî- 
veraent  le  21  mars,  cesl-à-dire  onze  jours  après  rintervenlioti. 

L'opéré  urine  bien  el  ses  urines  sont  à  peine  troubles,  il  sort  li* 
23  mars  avec  la  plaie  hy  pogastrique  complètement  fermée. 

La  sonde  à  demeure  ayant  déterminé  de  Turéthrite,  nous  avon« 
fait  examiner  la  sécrétion  uréthrale  parle  l)'  Joris  qui,  après  un  [n-r- 
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inier  résuUat  néK<^lif,  y  a  découvert  ensuite  des  gonoCo  ques  cxlra  el 
inlra  c^dliilaires,  et  se  pi^ésentatit  avec  leur  a.spe(!l  habituel. 

L'examen  du  sédinienl  de  l'urine, du  l(i  et  du  17  mars,  recueillie 
donc  par  la  sonde  à  deineui^s  ré>èle  aussi  ]a  pi'ésence  d'amas  de 
Konococjues. 

Le  sédiment  urinaire  a  encore  été  analysé  lejour  de  la  sortie  de 
notre  «»péré  el  en  voici  le  résultat  :  absence  d  éléments  microbiens  ; 
^'lobules  de  pus  peu  nombreux. 

Dans  notre  cas,  il  y  ad  abord  lieu  de  considérer  comme  très  sus- 
pectes les  déclarations  si  catéjforiques  du  malade  au  sujet  de  toute 
urélhrite  blennorrhasfique  antérieure. 

On  y  voitque  de*  examtMis  répc't"s  ont  décelé,  il'une  manière 
constante,  la  présence  du  gonocoque  dans  le  sédimeni  urinai re  et 
((u'il  n'a  apparu  que  tardivement  dans  la  sécrétion  urHraie  résul- 
tant de  l'action  irrit^inte  de  la  sonde  à  demeure. 

t^Juelle  est  la'sîfrnificalion  de  ti'ls  faits  ?I>»  ce  (|ue  l'on  constate  des 
amas  de  j^onocociues  dans  le  sédiment  urinaire  résulte-t-il  qu'ils 
sont  d'origine  vésicale  et  ne  peuvent-ils  pnnenir  des  ;?landes  pros- 
tatiques ou  uréthrab»s  et  se  mêler  à  Turine  pendant  sfui  passa;;e  à 
li-avers  Turèthre  ? 

i>rtainen>entdes^ono4*>oquesd'ori^Mne  uréthrale  peuvent  être  en* 
rainés  par  Turine,  mais  on  conroit  difficilement  ((ue  cela  puisse  se 
troduire  lors(|ue  rurèthrepai-aît.comme  dans  notre  cas,  indemne  de 
toute  lésion.  Il  n'est  j:uere  probable  que  les  amas  <le  pinocoipies 
observés  dans  toutes  les  préparations  du  dépAt  urinaire  soient  exclu- 
sixenîcnt  dV)ri<rine  uréthrale,  d'autant  plus  qu'il  y  a  deux  anal) ses 
a\ec  résultat  positif,  qui  ont  été  pratiquéeslel6  etie  17  mars,  mo- 
ment où  l'opéré  avait  une  sonde  à  deme(n*e  dans  le  canal,  où  toute 
l'urine  était  recueillie  sans  (ju'elte  eût  été  en  contact  avec  les  par- 
ties uréthrales. 

Dans  ces  conditi(ms,  nous  erovons  être  autorisé  à  dire  que  les  ^o- 
nt)coques  provenaient  de  la  vessie,  qu'ils  y  avaient  sans  doute  élu 
domicile.  Nous  i«,'norons  toutefois  comment  ils  v  araient  pénétré 
et  en  vertu  de  quelles  cin!onstances  favorables  ils  pouvaient  s'y 
maintenir. 

TVulon  alors  cimsrdérer  no  Ire  cas  comme  un  cas  de  bartériurie  à 
Lronoco(|ues  ?  H  n'v  faut  point  son«,'ei"  si  l'on  s'en  rapporte  à  ce  ([ue 
Ki'ojjiuset  IIovsIiijj:.  qui  se  sont  tous  deux  beaucoup orrupés  de  c.vile 
question,  entendent  parbactéi'iurie.  Pour  Kro'rius,  la  bactéiiurie  est 
cai-actérisée  par  la  présence  de  bactéi*ies  eu  ti'ès  ^'rande  ((uantité 
dansTurine  fraîchement  émise  et  par  l'absence  de  symptômes  indi- 
quant un  processus  inflannuatoire  des  voies  urinaires  ;  il  faut  <|ue 
les  bactéries  forment  dans  l'urine  une  culture  aboiulante,  visible  d 
Vœ'iï  nu  el  quelles  lui  donnent  un  aspect  tout  particulier  qui  se  ma- 
nifeste par  une  opalescence  raraftérisque.  îlovsin.îr  est  moins  exclu - 
<ifel  va  jusqu^à  admettre  deuxsorlesde  casdebactériurresvésicales  : 
I*>  des  cas  de  baetériuries  pui'es  où,  en   dehors  de    la  présence   des 
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l»ac•té^it^s,  on  ii'obstM-vi*   aucune  aUiM'ation  de  l'urine  :  2"  <le»  cas  de 
baclériurieji  où  Tni'ine  contient  des  globules  de  pus. 

On  voit,  d'après  ces  définitions,  que  notice  cas  ne  salisfait  guêie 
aux  conditions  exigées  pour  rentrer  dans  le  cadre  des  baclériuries. 
d'autant  plus  qu'il  se  compliquait  de  la  présence  d'un  calcul  vésical. 
et  qu'il  y  a  lieu  de  le  considéi*er  comme  un  cas  de  cystite  calculeuM.» 
avec  gonocoques . 

Discussion, 

M.  J.  DE  Keersmakckkr  ne  partage  pasTopinion  de  M.  Dufour. 
La  pi'ostate  de  ce  malade  étant  augmentée  de  volume  a  été  certaine- 
ment le  siège  dune  inflammation  et  rien  ne  dit  qu'elle  ne  recelait 
les  gonocoques  que  Ton  trouvait  dans  l'urine.  In  examen  endosco- 
pique  de  l'urètre  postérieur  eût  été  indispensable  pour  élucider  k 
cas. 

M.  DcFouk  répond  que  la  prostate  quoique  augmentée  de  volume 
ne  donnait  aucune  sécrélion. 

M.  Jkn  de  Smeth  insiste  sur  limportance  qu'il  va  dans  le  cas  de 
bactériuric  à  prélever  l'urine  directement  dans  la  vessie  et  d'une  fa- 
ron  aseptique.  H  cite  à  cet  égard  un  cas  supposé  de  bactériurie  où 
l'on  découvrit  en  abondance  le  bacillus  subtilis;  mais  après  une 
prise  aseptique  d'urine,  la  bactériuric  et  le  bacille  subtile  s'étaient 
évanouis. 

M.  le  D"-  NoLF,  ù  propos  delà  bactériurie,  expose  que  la  pathologie 
de  cette  alFect ion  est  en  somme  très  facile  à  comprendre  depuis  qu'il 
a  été  surabondamment  prouvé  que,  dans  certaines  ciiTonslances,  les 
micmbes  les  plus  divers  peuvent  pénétrer  dans  le  sang  et  être  expul 
ses  par  les  reins.  Il  cite  un  cas  de  bactériuric  à  bacillus  subtilis  chez 
un  malade  atteint  de  néphrite.  L'urine  fut  prélevée  ascptiquemcnt 
dans  la  vessie.  L'origine  de  celte  bactériurie  était  complètement  in- 
testinale. Le  malade  s'en  débarrassa  sans  traitement  en  3  jours. 

M.  J.  i)K  Keeksmaecker  dit  que  la  bectériuric  peut  parfois  cire 
provoquée  par  linlervenlion  la  plus  bénigne.  In  de  ses  malades  est 
soumis  à  une  dilatation  anale,  (^elle-ci  provoque  de  la  lièvre  qui  à 
son  tour  est  suivie  d'une  bactériuric  très  marquée. 

M.  Ed.  d'IIvenkss,  conliinianl  l'origine  ialcilinalc  de  certaines 
bactériuries,  cite  l'observation  d'un  oflicier  de  marine  qui.  étant  de 
quart,  est  pris  subitcmt^nlde  coliques  intenses.  Ncsachanl  abandon- 
ner son  poste,  il  se  retient  malgré  de  viol  Mites  douleurs,  désirai r> 
qui  viennent  s'ajouter  à  ses  colicjocs  Le  lendemain,  baclériurio  con- 
lirméc  par  l'examen  qui  fut  fait  dans  la  luite. 

M.  1)«'  L.  Stordkuk-Vkrhelst  (Bruxelles).—  Urétroscope  &  la- 
inière fixe.  —  Indépendamment  de  son  emploi  pour  le  diagnostii* 
des  lésions  urétrales,  cet  urétroscope  est  spécialement  destiné  au 
traitement  end()SC()pi(jue  de  i'v>  lestions. 
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Avec  rappai*eilordinaii'e,  la  présence  «lu  porte -lampe  tlans  le  tube 
non  seulement  masque  une  parlic  «lu  champ,  maïs  ausni  nuit  aux 
nianœuYi*e$  opératoires,  surtout  si  la  lige  du  Valentine  ne  s'applique 
l)as  exactement  contre  la  paroi,  comme  c'est  le  cas  avec  les  instru- 
ments qui  ont  un  peu  servi  ;  dans  ces  conditions,  le  maniement  «les 
électrolyseui's  porte-caustique,  etc., dans  un  champ  si  «»xijru, devient 
une  véritable  difliculté. 

A(in  d'éviter  ces  ennuis,  nous  avons  extériorisé  v.n  quehpic  sorl«' 
]«•  port(*-lan)pe,  «le  fa«:nn  à  voir  en  entier  h*  fond  t'clairé  el  à  nia- 
noMivrer  plus  librement  dans  le  champ  opératoire.  C/est.en  s(»mme, 
un  lubeendoscopiipie  ordinaire,  présentant,  à  l'extrémité  urétrale, 
une  saillie  externe  dans  laquelle  se  tmuve  lo^rée  la  lampi*.  L'articu- 
laliim  a\ec  les  cdblesest  exactement  la  mAme  que  celle  du  cystos- 
cope;  les  menues  cables  peuvent  servir  aux  deux  appareils. 

Le  calibre  «»st  un  peu  plus  fort  ([ue  celui  d«»s  endoscop(»s  ordinai- 
res, mais  au  point  maximimi,  la  coupe  ovoïde  du  tube  permet  une 
pénétrati«m  plus  facile  «lue  «-elle  «l«»s  instruments  circulaires,  Tadap- 
taticmà  la  fente  urétrale  se  faisant  mieux.  .Nous  recommandons  h»s 
n"*  20  et  24. 

Le  remplacement  des  lampes  se  fait  aussi  facilement  que  pour  l'u- 
réli*oscope  «le  Valentine. 

L'appareil  s'introduit  leperon  en  haut,  «le  fa<:cin  à  éviter  l'accu - 
nuilation  d«'s  liquides  sur  la  lampe;  ceux-ci  sont  épon^rés  au  furet  à 
m«»sure  sans  que  r«m  «h>i\e  étein«Ire. 

La  st«Tilisation  se  fait  au  formol. 

En  ivsumé: 

!•  Vision  du  champ  urtHral  en  entier  sans  interposition  de  lampe  ; 

2«  .Maniement  des  instrumentas  «lans  un  espace  plus  ^'rand  etlibre  ; 

3®  (Idbles  communs  au  cvstoscope  el  à  l'uréthroscxq^c: 

4*»  Fusion  «lu  tube  endoscopr«|ue  vï  du  porte-lampe,  en  un  seul 
appareil. 
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[PROSTATE 


*  Une  quettloB  sur  l'extirpation  totale  sus-pubianne  de  U 
prostate  hypertrophiée  par  M .  le  D**  Ku^ène  Fui.i.kr.  <  Tite  ame- 
rican  Journal  of  Vrologij^  juillet  P.05.)  —  Pendant  que  j'élais.  fe> 
jours-ci,  en  Irain  de  faire  une  proslaleclomie,  un  médorin  présent 
me  fit  la  remarque  (jue  j'opérais  selon  le  procédé  de  «  Fi-eyer  ».  Jf 
lui  répondis  alors  que  c'élai!  moi  qui  avait,  inventé  et  publié  cHIp 
méthode  en [liSnô,  tandis  que  Kreyeren  prit  connaissance  a^eulemeni 
en  11)00,  j,Tàce  à  un  de  mes  amis,  chirurgien  à  Ne>\ -York,  qui  lui  en 
expliqua  tous  les  détails,  et  qui  lui-même  avait  déjà  clian.i^é  un  peu 
mon  procédé. 

En  ll'Ol,  Treyer  puhlia  cette  opération,  dont  il  se  ilisail  linvi^n- 
teur,  sans  trop  s'occuper  de  moi  ni  du  docteur  llamoii  (Wiiter-as,  !♦' 
chirurgien  que  je  viens  de  citer. 

Quelque  temps  apirs.M.  le  l)»^  J.W.  White,  de  Philadelphie, m'en- 
voya son  nouvel  ouvrage  :  «  L'état  actuel  de  la  chirurgie  de  (a 
prostate  hypertrophiée  ».  En  lisant  cet  ouvrage,  je  fus  frappé  par 
la  phrase  suivante  : 

fi  (Test  grâce  spécialement  aux  travaux  de  P.  J.  Freyer  que  Fénu- 
cléalion  sus-pubienne  de  la  glande  entière  est  devenue  le  procédr 
de  choix  dans  la  majorité  des  cas  ». 

Le  l)'">Vhite  ne  parle  pas  des  travaux  précédents  sur  ce  sujet. 

En  même  temps  tpieje  travaillais  à  mon  procédé,le  l)»*  While  était 
occupé  d'une  seule  idée  :  il  pensait  guérir  d  une  façon  radicale  les 
troubles  urinaires  causés  pai'  l'hypertrophie  de  la  prostate  par  la 
castration.  Il  {*sl  évident  qu'il  ne  s'intéressait  nullement  aux  pm- 
cédés  qui  visaient  la  glande  elle-même.  En  conséquence, on  peut  ex- 
cuser cette  omission  ;  en  plus  Freyer  publia  son  ouvrage  en  niénu» 
temps  que  tout  le  monde  médical  abandonnait  le  procédé  de  Whilr 
et  s'intéressait  particulièrement  ù  la  piostatectomie. 

Plusieurs  cas  semblables  me  donnèrent  la  conviction  que  nond»rt> 
{\o  médecins  n'étaient  au  courant  ni  de  cette  question,  ni  de  la 
discussion  qui  a  eu  lieu  dans  le  DvHish  médical  Joifrnal  au  sujet  d* 
l'ouvrage  di»  Freyci'. 

En  conséquence  et  cédant  aussi  aux  prières  de  mes  amis,  je  sui- 
obligé  d'écrire  ces(|uelques  mots  d'explication. 

La  description  exacte  de  mon  procédé  fut  publiée  dans  le  Jot*»'*u^ 
of  ruiancoiis  and  gènito-Hrinary  discases  {}sGw-\ovi,  juillet  181)."m, 
sous  le  titre  :  «  six  cas  de  proslatectomie  ».  En  lîlOOje  publiais  mon 
livre  «  Maladies  des  voies  génito-urinaires  ».  Dans  ce  livre,  qui 
parut  longtemps  avant  la  publication  de  Freyer,  je  donnais  un 
compte  rendu  de  mon  article,  publié  en  1895. 

En  1900,  au  Congrès  International  des  médecins,  à  Paris,  le  U' 
Hamon  Guiteras  lut  son  mémoire.  «  L'état  actuel  du  traitement  de 
riiypeitrophie  de  la  prostate  aux  Etats-l'nis  «,  dans  lequel  il  parlait 
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de  la  modification  appoKée  par  lui  à  mon  procédé.  I^e  travail  parut 
dans  le  Neir-York  médirai  Journal  (décembre,  1900). 

1^  l)»"  Guiteras.  en  i-oute  pour  Paris,  où  il  se  rendait  pour  le  Con- 
grès International  des  médecins,  s'arrêta  à  Londres. 

il  alla  voir  Freyer»  à  I  hôpital  Saint-Pierre,  et  lui  donna  tous  dé» 
tails  sur  mon  procédé  ;de  même  il  lui  fit  part  de  sa  pix)pi*e  modilica- 
lion.  Pour  confirmer  mes  parolcs,je  cite  une  lettre  du  l)"^  Guitetms  : 

«  Eugène  Fui.lkr,  M.  I).  —  Février  11)05. 

u  Cher  Docteur,  J'ai  lu  au  Congrès  International  des  médecins  à 
Paris,  en  1900,  mon  mémoire  :  «  L'étal  actuel  du  traitement  de  Ihy- 
Irophie  de  la  prostate  aux  Etats- Inis  »>.  Je  parlais  de  toutes  les  opé- 
rations qui  se  faisaient  à  l'heure  actuelle  sur  la  prostate,  eu  Améri- 
que, (^n  en  parla  dans  le  journal  Transactions  elle  Netr^  York  me- 
'lirai  Journal  {1900|.  En  route  pour  Paris,  j'eus  le  plaisir  de  voir  M. 
Freyer  et  je  lui  ai  explicjué  tous  les  détails  sur  votre  procédé  employé 
depuis  plusieurs  années  dans  Fextirpation  de  la  prostate.  Moi-même 
je  mesei^s  aussi  de  cette  méthode  en  lui  faisant  subir  une  petite  mo- 
dification que  voici  :  pour  produire  la  contre- prossion  j'introduis  mes 
doigts  dans  Fanus,  sans  nullement  appuyer  sur  le  périnée. 

«  Le  D*"  Freyer  fut  très  satisfait  de  connaître  ces  procédés  et  m'as- 
sura qu'il  les  essayerait  lui-même.  Mais  depuis  qu'il  se  sert  du  nouveau 
procédé,  il  se  dit  partout  en  être  Finventeur.  Malheureusement  il 
ignora  peut-être  (ju'avant  lui  on  pratiquait  déjà  depuis  longtemps  la 
irostatectomie  sus- pubienne. 

»  Je  vous  envoie  mon  discours  prononcé  à  Paris. 
•  Tout  à  vous  », 

<  Itamon  Guiteras  ». 

Peu  de  temps  apirs  lentrevue  avec  Guiteras,  qui  fut  lellement 
inslruclivo  pour  lui,  Froyer  procéda  à  sa  première  proslaleclomie 
15US -pubienne.  Il  se  montra  très  bon  élève  et  opéra  avec  succès.  Le 
i^li  juin  n)01,  Freyer  fit  une  Iec:on  clinique  à  Londres,  sur  l'exlirpa- 
iion  totale  sus-pubienne  de  la  prostate,  qu'il  considérait  comme  le 
moyen  de  traitement  le  plus  efficace  dans  Ihypertrophie  de  cet  or- 
gane. Cette  leron  parut,  le  20  juillet  lilOI,  dans  le  Bntisk  rmdirnl 
Journal. 

Voici  ce  qu'il  dit,  après  quelques  remarques  générales   : 

«  J'ai  dernièrement  eu  l'occasion  d'opérer  4  cas  d'hypertrophie  de 
la  proslate.  J'ai  employé  le  procédé  le  plus  radical  et  qui  semble  au 
premier  abord  impraticable  :  c'est  l'exlirpalion  totale  sus-pubienne 
do  la  glande.  >ïes  4  opérations  furent  couronnées  d'un  succès  com- 
plet.  Ces  4  cas  ont  entièrement  changé  mes  idées  sur  le  traitement 
de  celte  douloureuse  et  fréquente  maladie  qu'est  l'hypertrophie  de 
la  prostate. 

«  Le  succès  complet  qui  couronne  mes  premiers  essais  me  laisse 
supposer  qu'avec  ce  nouveau  procédé,  nous  voilà  dans  une  ère  nou- 
velle et  très  promettante  pour  l'avenir  de  la  chirurgie,  où  si  sou- 
vent les  résultats  sont  si  difficiles  à  atteindre.  » 
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iiiedlcal  Journal  il  M.  Fi^eyer.  Mais  il  fit  loujours  semblant  dr  ne 
pas  l*avoir  lu  el  c'est  aloi*s  c]ue  M.  h.  F.  Kee^an  agit  d  une  fa<*on 
ti-èsjusle  et  digne  diin  vi^ai  genlhilhomme.  Apres  la  première  pu- 
blicQlion  de  Ki-eyer,  M.  Keegan  envoya  immédialemenl  une  leltn* 
ait  Dritish  médical  Journal  dans  laquelle  il  disait  :  <  La  leron  rliai- 
que  de  M.  Kreyerest  une  révélation,  ello  va  créer  une  ère  nouvelle 
dans  la  chirurgie.  Je  ne  doute  pas  que  son  grand  mérite  la  fera  re- 
inarrjuer  dans  le  hritish  médical  Journal,  Nous  tous  qui  apparte- 
nons au  Service  Médical  Indien,  nous  sommes  fters  que  c'est  un 
membre  de  noli-e  société,  qui  (il  celte  découverte  dans  le  traitement 
dïirurgical  de  la  prostate  hy|M»rtix>phiée.  »  Il  faut  rendre  justico  à 
M.  Keogan  (|ui,  dès  (jue  ma  réponse  apparut  dans  le  Uritish  mediaxi 
Journal,  écrivait  une  seconde  lettre  en  ces  termes: 

«  Je  suis  obligé  de  changer  mon  opinion  sur  la  découverte  de  M. 
Freyei*,  parce  (jue  je  ne  connaissais  par  1?  livre  de  M.  Fuller  :  «  Ma- 
ladies d(*s  voies  génito-urinaires».  Il  est  indis(!ulable  que  M.  Kugi'n»- 
Fuller,en  nous  donnant,  en  I80Ô,  un  procédé  nouveau  pour  le  traite- 
ment des  troubles  urinaircs  causés  par  Ihypertropliie  de  la  pi-o*- 
taie,  devança  M.  Freyer  de  plusieurs  années.  »> 

Non  content  de  celte  explication,  M.  Keegan  mVcrivail  une  lettu* 
datée  le  20  octobre  HM)1  : 

«  Je  viens  de  lire  voire  livre.  J'ai  écrit  une  lettre  d'explication  au 
British  mcilical  Journal  qui  paraîtra  cette  semaine.  Quoique  un  |>eu 
lard  je  vous  rends  justice,  en  avouant  que  c'est  à  vous  que  nous 
(levons  ce  procédé  nouveau,  rationnel  et  ecientilique  dans  le  traite- 
ment chirurgical  de  Thyi^ertrophie  de  la  prostate.   » 

Je  suispsrsuadé  que  M.  Keegan  n'aurait  jamais  aussi  subitement 
changé  d'idée  sur  mon  compte,  n  était  mon  livre  qui  garantissait 
tous  mes  dmits.  Si  nous  jugeons d'apivs  les  félicitations  que  Keesan 
adiTssa  au  British  ninlical  Journal  el  si  nous  nous  rappelons  que 
tous  deux,  avec  M.  Freyer,  ils  étaient  membres  du  Service  Médical 
Indien,  il  esl  facile  de  supposer  que  Keegan  avait  des  raisons  paiHi* 
culi«»i*es,pourprotéger  les  droits  de  M.  Freyer. 

11  faut  encore  ajouter  que  M.  Nitze.  que  nous  avons  mentionni* 
ci -dessus,  en  parlant  du  côté  technique  du  procédé  ..  Ki-eyer  •'. 
dil  que  M.  Freyer  délache  la  prostate  de  la  vessie  en  «  grattant  »^ 
«  Fiant  petit,  on  me  disait  toujours  qu'il  ne  fallait  pas  gratter  et  qu'il 
fallait  mieux  laissei'ca  aux  femmes.  Nous  savons  tous  tr*>s  bien.  Je 
crois,  qu'une  blessure  aux  bonis  tranchés  esl  cent  fois  meilleuri^ 
qu'une  blessure  aux  bords  déchirés.  Je  crois  aussi  que  M.  Freyer  fe- 
rait beaucoup  mieux  de  couper  ({ue  <le  gratter.  Je  n'ai  pas  à  pn»- 
lesler  sur  les  droits  de  M.  Freyer  s  il  veut  s'appeler  inventeur  d'un 
nouveau  système  de  grattage.  Kl  d'ailleurs  ce  serait  son  seul  ot  uni- 
que droit.  « 

Etude  sur  l'anatomia  pathologique  et  Tétiologie  de  l'hy- 
pertrophie et  l^atrophie  de  la  prostate,  par  M.  le  !)•■  Ph.chrr. 
{Annals  of  Sunjcru,  avril  lOOj.i  —  Il  y  a  trois  types  de  prostates 
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capables  de  déterminer  robstriiclion  des  voies  urinaires  :  a)  type 
îcros  et  mou  ;  b)  type  dur  et  rél râtelé  :  r)  type  mixte  :  le  type  b)  n'est 
pas  une  forme  serondaire  du  type  a),  mais  en  est  totalement  dis- 
tinct. Dans  beaucoup  de  cas  d'hypertrophie  de  la  prostate,  il  y  a 
hypertrophie  musculaire  ;  et  mi^me  dans  certains  cas  atrophiq,ues, 
cette  hypertrophie  musculaire  existe,  alors  que  rélémenl  ^glandu- 
laire est  fortement  atrophié,  l/infection  ninlluence  pas  le  type 
anatomique  pathologique.  La  blennorrhagie  a  un  rôle  étiologioue 
des  plus  effacés.  La  théorie  de  Tobstruction  canaliculaire  avec  dila- 
tation passive  des  acini  i(iiechano\\ski  et  (Irandon)  ne  suftit  pas 
pour  expliquer  les  faits.  L'hypertrophie  prostatique  résulte  dune 
hyperformation  ^'landulaire.  sur  la  production  de  laquelle  influent 
l'»s  changements?  dus  à  la  vieillesse  et  d'autres  agents  qui  tendent  à 
amener  une  néoformation  conjonctive  dans  une  glande  fonction- 
nant activement. 

F      (i.lRDNKR. 

La  sonde  a-t-6lle  une  place  dans  le  traitement  de  l'hyper- 
trophie  de  la  prostate?  par  M.  le  l)-*  Thorndike.  [Annahof  Sur- 
fK'V/,  avril  1U03.)  —  Les  opérations  radicales  sur  la  prostate  re- 
poussent peu  à  peu  la  sonde  et  les  autres  traitements  palliatifs. 
Mais  bi  le  champ  de  ceux-ci  se  trouve  ainsi  rétréci  de  jour  en  jour, 
s'ensuit-il  qu'ils  n'aient  plus  d'indications  ?  Non  pas,  il  y  a  des 
malades  qui  peuvent  vivre  très  facilement  avec  un  bon  traitement 
palliatif  et  qui  seraient  incapables  de  su{)porter  une  grave  opéra- 
li4»n.  Tels  sont  les  très  vieux  malades.  Tels  sont  aussi  les  malades, 
même  jeunes,  qui  ont  eu  la  vessie  distendue  pendant  longtemps,  de 
telle  sorte  que  leur  paroi  vésicale  est  dégénérée.  Tels  sont  encore 
ceux  qui  viennent  consulter  tout  au  début  de  la  maladie,  aloi-s 
qu'une  opération  radicale  serait  difficilement  justifiable.  Il  est  né- 
cessaire d'enseigner  à  tous  ces  malades  à  se  servir  de  la  sonde,  de 
telle  sorte  qu'ils  on  aient  le  maximum  d'avantages  et  le  minimum 
d'inconvénients. 

r.  CjARDNKK, 

Prostatisme  sans  hypertrophie  de  la  prostate,  par  M.  le 
l)'*  Chetwoi).  {Annals  ofSurgcry,  avril  100.'.)  -—  Chelwood  projmse 
de  réunir  les  cas  de  prostatisme  sans  prostate,  sous  le  nom  de  : 
«  contracture  du  col  de  la  vessie»). 11  affirme  que  le  substratum  ana- 
tomique de  ces  cas  est  la  sténose  fibreuse  du  col  vésical.  Après  un 
bref  historique,  l'auteur  décrit  les  symptômes  ;  il  insiste  sur  l'im- 
portance du  diagnostic,  sur  l'utilité  de  l'exploration  rectale  et 
endo- vésicale.  La  cause  de  cette  sténose  fibreuse  peut  être  une 
inflamniation  antérieure  chronique  localisée  devant  ou  derrière 
le  sphincter.  Comme  traitement,  Chelwood  préconise  la galvano- 
prostatotomie  exécutée  par  une  boutonnière  périnéale.  L'auteur 
termine  par  un  tableau  de  30  cas. 

V.  Gardnkr. 
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(le  vulgarisation,  écrit  plus  pour  coordonner  des  iiolîons  a(**|ui>e> 
que  pour  émettre  des  idées  neuves.  K.  Gardnkr. 

Lo  oystosoope  dans  i^liypartrophie  de  la  prostate,  par  M.  1^ 

[)f  CvssisoHAM.  {A tnials  of  Surgery^  avril  lUOJ.)  —  Le  c> slos<i>|ie 
est  un  moyen  précieux  de  diagnostic  chez  les  proslatiiiues.  (  lunnins- 
ham  décrit  les  instruments,  y  compris  le  trocart  cysloscope  de  Keii- 
>vick,  les cystoscopes  rétrogrades  de  Young,  de  Nitze  et  de  S:!»!*- 
gintw  oit  ;  puis,  dans  d'intéressantes  ligures  donne  les  difTércnl'-^ 
images  des  diverses  nodalitéi  cliniques  de  lliypertrophie  firoslali- 
que.  Son  ai'liclo  csl  Irt's  étudié,  mais,  à  la  lecture,  on  se  dcniaiiil« 
s  il  n'est  paspossiblede  faire  aussi  bien  par  des  moyens  pi  us  âimple>. 
Les  photographies  cystoscopiques,  les  reconstitutions  en  cire,  U'> 
scliénias  onl  certes  leur  intérêt,  mais  cet  intérêt  est-il  si  capital  ? 

V.  Gardnek. 


Chirurgie. 


Whai.eyiT.  p.).  Massage 


i  (»f  ilie  prostate  as  a  therapeutic  measure. 
l'rin.  Dis,.  St.-Louis,  I90Î,  VIIL  2I7-i'.*n. 
MooRE  (  J.  E.)  Treatment  of  the  prostate.  lAhi.  /,  Denaat.  a.  G*- 
nitO'Hiin.Uis.y  Sl-Louis,  1904,  VIII.  22:Kl  —  Holmks  (T.  K.i.  Ti-#»al- 
mcnt  of   proslalic  hvperlrophv.  {Ihmxiniou   J/.   Montft.,    Turontf». 
11)04,  XXIIl,  f33-l:!0.i  —  ftiRNHAM  (F.  W.  E.).  The  enlar^emenl  of 
the  prostate.  {Dominion  }I.  Munth..  lomnlo,  VM)4.  X\ï\{,    L>3..»    - 
Krotoszynfh  (M.).  VVhenandhow  toperform  galvano-rauslic  pn»- 
latomv  (the  Ilot  li  ni  opération).  i.l//i.  /Yo^re.*  .v,  Louisville,  lîH»i,   \.\, 
iïllM    -   MoRKi.LK  lA.l.  Indications  du  traitement  opératoire   dan^ 
rhyptM-trophicdo  la  prostate.  i/ln;i.  fie  rinst.rliir,  de  Bnu\.    lî^i*. 
XI,  liOlOl.)  —  MoRTDN  (11.  Il.i.  Perineal  nrostatectomy  wîth  iTiwrl 
of  tcn   cases.  (J/r/.  /^n-.,  N.-Y.,  lî»04,  LXVI,  :)0l-3Gl).)  —   Poli.ton 
(H.).  Three  casesof  sviprabubiconuv'leation  of  prostate  gland  ;Fre\rr- 
operalioni.  [Australas    V,  Gaz.,  Sydney,  lîlOi.  XXIIi;  3:»:3.)    —>-»- 
SHER  (L.   C).  Tho  troatmenlof proslalic  liyperti'ophy.  iVirf/inm   V. 
Semi-Monlli,,  Hichmond,  lUO'i-:),  IX,:I0?-:{Ô5.)  —  S.iiNT-JACQrEsiE.  . 
Ablalion  totale  de  la  prostate  par  la  voie  sus-pubienne.    \Het\    med. 
dnCanada,  Montréal,  P.)0i-3,  VIII.  180-P.)4.)  —  Hoshkr  (L.  C  ).   The 
treatment  of   proslalic   liyperli-opiiy.  {Richmond  J.   Pract,,    l*.>()i, 
XVllI,  ITO-lS.").)       II«)shi:r'  (L.  tî.i.  ïlie  treatment  of  iMoslalic  h  \  per- 
lrophy.(f>/ti.  Dominion  J.  j/.  a  .S'..  Ilichinond,  lîK)i-:),  III.    ir>Htr». 
lÎARTRiNA.    Tralamirnto  de  fa  hiperlrofia  de  la  prostata.  (Rer,   nt*tf. 
if  ciruq,,  Rarcel.,  r.K)4,  XVIII,  ."i.Vi-.V/i.»  —  Marlow(P.  W.).  Eniar> 
i:eiiicnt  ôf  the  prostate  gland.  [Ctinadi  Lancvt,  Toronto,    I9CKNL 
XXXVII,   1104-111;'.)  —  Jackson  iW.  B.K  Prostatcclomy  ;  ils  indica- 
tirïHsand  technic.  (MohilcU.  a,  S.  i..li)0i»  V.  i:i)-l;Kl.i  —  Krkvku 
^P.  J.).  Total  enucleation  of  the  prostate  for  radical  cure   of  enlarge- 
ment   of  that  organ.  (/'rrtr//M'y7?rr,  Lond.,  IDOi,  LXXIII,  30.V320.    4 
pi  )  __M<u  iijN  (C.  >lj.  Enlargemenl  of  Ihe  prostate  :  ils  Irealment 
and  radical  cuit.  (Londres,  Lewis.  l\H)i,  3«  éd.,  8",  iM-'ip.,  3  pi.)    — 
Corrhjan  i\V.  II.;.  Arase  of  proslatecloiny.  {[owa  .1/.  ,/..,  Des   Woi- 
nes.  V.^Q'i,  X,  3?.*).)  •  Wai.keriH.  i).].  Suprapubic  enucleation  of  Ihe 
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prostate  (Inlernat.  J.Sitnj,,  N.-Y.,  11)04,  XVII,  e.VJ-Jer).)  -  -  Hichari»- 
s<)N  (W.  Ci.).  On  the  deveiopment  and  anatoniy  oftheproslali*  gland 
togellier  with  an  account  of  the  injuries  and  diseasen,  and  Iheirsur- 
gical  treatment.  (Lond.  J.  a.  A.ChurchW.  IU04,  «",  18:5  p.,  48  çl.) 
—  Lr.NDMARK  (\\.).['Aw  ei  Falle  von  Proslalektomie.  Tebers.,  p.  XXVll.; 
ifJpsala  Lakaref\  Fôrl  KK)3-4,  n.  f.,  IX,  r):>3-:ït>3.)  -  Horwitz  (O.i. 
The  best  method  of  operating  to  effect  a  radical  cure  of  senile  hyper- 
trfiphy  of  the  prostate  gland  :  based  on  the  study  of  150  radicalope- 
rations.  (/V.-)o//,%  M,  J.,  [etc.;,  UK)4.  LXXX,  246  ;  292  ;  341.)  —  Nicc»- 
ijcH  (G.).  Ueberdie  verschiedenen  klinischen  Formen  der  Proslala- 
hypertrophie  und  ùber  ihreBehandlung.  (H'îV??.  klin.  Wchtisrhr., 
!t«j4,  XVK,  I3ir»-f34li.)  — Eastman  (J.  U.).  Perineal  prostafectomv 
Ihe  treatment  of  choice  in  proslatic  hvpertrophv.  {[\ichmond,  /. 
VracL,  1904,  XVIII,  nO-lBVl  —  SaintJIcqi  ks  (E.').  Ablation  lolale 
de  la  prostate  par  la  voie  sus-pubienne.  (L'nton  méd,  du  Canadn, 
Montréal,  1ÎM>'*,  aXXIII,  SoU-.jtiO.  ^  —  Schachnkr  (A.).  Prostatic  en- 
largement  and  prostatectomy.  [Kentuchi/  M.  i.,  Louisville,  lîlOi,  IL 
.*»9  U2.)^lli>LMKs  (T.  K.}.  Treatment  of  proslatic  hvpertrophv.  {Cana- 
da Lanccf,  Tovonio.  1903-4,  XXXVII,  1113-1118.")  —  BinJh am  (G. 
A.  .  The  surgirai  treatir.ent  ofenlargrd  prostate*.  {Canada  fMnrrf, 
Toronto,  190^4,  XXXV»,  1101-1103.)—  Kùrstknhkim  (W.).  Kriidia- 
gnose  und  chirur^ische  Behandlung  der  Prostatakarzinoms,  mit  be- 
sondei'er  fieriicksichtigung  der  Bottini'schen  opération  als  palliatives 
Yerfahrcn.  \l)entsche  Med,  ZUj,,  Berl.,  19(^1,  XXV,  r>8l  ;  593;  tï05  ; 
r»17  ;  ()29  ;  041.^  —  Wai.kkr  (J.  \V.  T.).  On  llie  présent  status  of  su- 
prapubic  profita  toc  lom  y  for  enlarged  pio^ilale  ;  a  connnenlary  on 
récent  \voi*k  in  urinarv  surgery.  Praclilioner,  Lond  ,  P.JOî,  LXXIII, 
23^204.) 

I^atholoffie  interne. 

Stkkanksco-Gai.atz.  I)(u.\  cas  de  suppuration  proslaliiiue.  ifi"//. 
cl  Mém.  Soc,  de  Chir.de Ihtcoresty  1904-5,  Vil,  8-12.»  —  Falknkk 
(A.).  Ein  Fall  von  Proslalilis  post-typhosa  chronrca.  {Beri.  klin.  the- 
rap.  Wchnschr.f  1904,  883. ^  —  Fischkr  (M.f.  Dieakute  eilrige  Pros- 
tatis.  (Ztschr,  f.  arzfl,  Fortbild\  Jena,  1904,  1,  5:0-523.)  —  B(m>ghkr 
(J.  L.).  Symptomatology  of  prostatic  disease.(J/r(2.  Brief,  St.-Louis. 
1904,  XXX 11,  843-845.)—  Nic(>lich.  Traitement  des  prostatiques  en 
rétention  d'urine  incomplète  avec  distension.  iAnn.  des  MaLd.  Ovn, 
(jén.'Vrin,  Paris,  190^*,  XXll,  1325-1328.)— Harpstkr  iC.  M.l.  A 
couple  of  simple  points  in  the  diagnosis  of  enlarged  prostate.  (Cincin. 
Lanrrt  Clinic,  \%'i,  n"  1,  LUI.  I87.)  —  Loi  mkai  iK.).  Sur  une  cause 
d'erreur  de  diagnostic  peu  commune  chfz  les  prostalitpies.  \fiaz. 
hcbd.  d.  Se.  méd,  de  Bordeniij\  1904,  XXV,  371-374.)  —  Fm.knku 
<.\.K  Ein  Fall  von  Proslalilis  post-typhosa  chronica.  {Wien.  lilin.thr- 
rap.  Wchnsriir.,  1ÎK)4,  883.)  —  Stekanks(:o-('»ai.atz.  Deux  cas  de 
suppuration  prostatique.  iBuU.  et  Ment,  Soc.  de  Chh\  de  Bucarest, 
1904,  VII,  8-12.) 

Divers. 

W.^RscHAUKR  (E.i.  Zur  Thérapie  des  ProstataAbszesses.  (Monats- 
ehr.  f.  Harniir,  u.  Sei,  Ihjff.,  l^ipz.,  1904,  1,  22t'>-228.i  —  Bim.ot 
(F.).  Le  cancer  de  la  proslâic.  iSralprl,  Liège,  1904-5,    LVll.  41-44.) 
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Hein  suppuré  ;  Roin  tubsrculeilx,  par  M.  le  IK  Bizv.  «  v<*^\  <i 
<7«/r.,  séance  du  17  mai  1905.)  —  Les  deux  pièces  que  je  vous  présenle 
sonl  deux  reins  (|ue  j'ai  enlevés  par  néphi'ectomie    lombaire.    Tiin 
dimanche  dernier,  l'autre  ce  malin. 

L'un  est  un  gros  rein  suppuré  qui  mesurait,  à  Tétat  frais,  au  moia^ 
\'}  centimètres  de  long,  et  donl  le  diagnostic  eût  semblé  très  fa- 
cile. 

L'autre,  au  contraire,  est  un  rein  tuberculeux  loul  petit,  et  qui,  u 
en  juger  par  l'aspect  extérieur,  paraît  sain  ;  —  or,  vous  verrez  qu  il 
contient  des  cavernes  tuberculeuses  —  et  contrairement  à  ce  qu'on 
pourrait  cmire,  le  diagnostic  était  difliciie  dans  le  premier  cas  ulsa- 
gissait  d'un  homme  et  la  tumeur  était  sous-costale}  et  facile  dans  U 
bccond  (il s'agissait  dune  femme). 

t.heas  les  deux  malades,  le  diagnostic  a  été  fait  par  les  moyens  cli- 
niques dont  nous  disposons,  c'est-à-dire  douleur  para -ombilicale  el 
lombaire,  douleur  urétérale  inférieure,  légère  hypermégalie  rénak- 
ou  plutôt  défense  musculaire,  et  enfin  épreuve  du  b'eu  de  méthy- 
lène qui  s'est  éliminé  dans  les  délais  normaux,  montrant  que  le  rem 
était  sain. 

Cihcz  la  femme,  en  outre,  on  sentait  Turetère  qui  était  peu  volu- 
mineux et  à  peine  induré  comme  vous  le  voyez. 

CAm/.  l'homme  qui  a  été  vu  avec  mon  ami  Ricard,  la  séparation 
eût  été  impossible  sans  chloroforme  et  encore  peut-être  même  ave^- 
chloroforme,  la  vessie  étant  là  intolérante,  le  malade  urinant  toutc< 
les  demi-heures  le  plus  souvent.  Or,  dans  lopération,  ce  que  le  ma- 
lade redoutait  le  plus,  c'était  le  chloroforme,  de  sorte  que  nous  au- 
rions tourné  dans  un  cercle  vicieux  si  j  avais  voulu  le  fair«». 

Mais  il  faisait  lui-même  spontanément  cette  séparation,  car  de 
lomps  en  temps  il  avait  des  urines  claires  avec  élévation  de  lemp«'-- 
ralure  et  puis  des  débâcles  purulentes  avec  chute  de  la  température, 

iJans  la  plupart  des  observations,  on  peut  ainsi  trouver  un  ou  plu- 
sieurs sij^nes  qui  vous  dispensent  de  manœuvres  douloureuses,  ou 
dangereuses,  ou  impossibles. 

Le  malade  va  bien  actuellement. 

Dans  la  seconde,  qui  a  été  vue  avec  mon  maître,  le  professeur 
(iuyon,  <|ui  conlii-ma  le  dia<(iioslic  el  conseilla  l'intervention,  la  sé- 
paration a  été  faite  parce  {|u'il  l'aNait  demandée:  elle  était  facile  :  jr 
l'ai  faite,  et  elle  n'a  fait  que  confirmer  le  diagnostic  de  l'intégrité 
du  rein  gauche  que  le  bleu  de  méthylène  m'avait  fait  diagnosli- 
(|uer. 

Vous  voyez  donc  qu'on  peut  faire  des  diagnostics  précoces,  même 
par  les  seuls  mo>ens  cliniques  et  surtout  avec  eu.\. 
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Sur  le  retour  de  la  fonction  dans  le  rein  hydronéphroti- 

que  [Sulriiorno  délia  funsione  nel  rené  i«/ro/ie/'/*o(iro),par  M.  leProf. 
Ernesto  Cozzi.  (Institut  de  Pathologie  chirurgicale  de  IT'niversilé 
Koyate  de  Gènes,  1905)—  L'auteur  rapporte  avec  beaucoup  de  détails 
les  résultats  obtenus  dans  vingt-sept  expériences  pratiquées  sur  des 
chiens,  avec  recherches  anatomiqucs,  histologiques,  etc. 

Dans  rhydronéphrosc,  il  faut  distinguer  deux  espèces  de  lésions, 
celles  qui  dépendent  d'un  simple  œdème  interstitiel  et  celles  qui  sont 
caractérisées  par  une  active  néoformation  conjonctivale.  Les  premiè- 
res prédominent  dans  les  débuts  de  la  maladie  et  disparaissent  avec 
la  levée  de  Tobstacle;  les  secondes  entrent  en  jeu  plus  tard  et  sont 
permanentes. 

Dans  rhydronéphrosc  expérimentale,  la  néoformation  conjonc- 
tive, une  fois  Tobstaclc  levé,  est  presque  uniforme  dans  la  substance 
médullaire,  tandis  qu'elle  se  présente  dans  la  substance  corticale 
sous  forme  de  cloisons  en  coins  à  base  périphérique  :  la  néoforma- 
tion conjonctive  est  due  à  la  prolifération  des  éléments  conjonctifs 
lixes  du  tissu  périvasculaire. 

Les  lésions  permanentes,  Tobstacle  étant  levé,  peuvent, à  certains 
égards,  être  comparées  à  celles  que  l'on  observe  dans  certaines  for- 
mes de  néphrite  interstitielle,  et  cela,  d'autant  plus  que  le  processus 
d'atrophie  est  plus  avancé. 

Après  rétablissement  de  la  perméabilité  des  voies  d'excrétion,  les 
cléments  du  rein,  qui  ne  sont  pas  encore  étranglés  par  la  proliféra- 
tion du  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation,  reprennent  d'autant 
mieux  leui^  fonctions  qu'ils  sont  mieux  conservés.  Un  tel  rein  ne 
représente  aucun  danger  pour  l'organisme  ;  il  n'exerce  aucune  mau- 
vaise action  sur  le  rein  du  côté  opposé  et  il  ne  laisse  pas  passer,  si- 
non d'une  faron  transitoire,  de  matériaux  utiles  (albumine;. 

Dans  le  rein  hydronéphrotique.  il  peut  se  produire  des  phénomè- 
nes d'hypertrophie  fonctionnelle  avec  hyperplasie.  caractérisés  par 
l'augmentation  de  volume  des  corpuscules  de  Malpighi.  et  la  dilata- 
sio:i  des  tubes  contournés,  ainsi  que  Fhyperplasie  cellulaire,  ou  la 
néoformalion  probable  d'anses  vasculaires  dans  les  glomérulos;cela 
110  se  voit  d'dilleurs  que  dans  les  cas  où  les  lésions  n'ont  pas  été 
trop  considérables. 

Les  conclusions  pratiques  de  Tauleur  sont  les  suivantes  : 

Nécessité  d'une  prompte  intervention  dans   les    cas   d'hydroné- 

plirose,  même  quand  la  maladie  ne  donne  pas  lieu  à  des  symptômes 

graves,  de  fai;on  à  empêcher  ou  à  arrêter  les  lésions  permanentes  ; 

Utilité  des  opérations  conservatrices  dans  Thydronéphrose  ; 

Aucune  préoccupation  du  fait  de  la  conservation  du  rein,  qui  peut 

être  inutile,  mais  nullement  dangereux  ; 

Nécessité  de  la  diète  evclusivement  hydrique  dans  les  cas  d'insuf- 
fisance ivnalo. 

LKCiUAIN. 
\NN.    DES  MAL    DES  QAO.   URIN.  —  TOME  XXIJI.  110 
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L'auteur  dit  que  celte  urêléro-plastie  est  encore  uui()ue  (ian$  la 
littérature  médicale,  en  raison  de  son  étendue.  Il  rapporte  le  cas  u* 
Nussbauin,  dans  lequel  il  s'agit  d*une  llstulc  abdominale  de  lureUV 
consécutive  à  sa  lésion  au  cours  dune  ablation d ovaire. (Nussbaum. 
Oltn  conférence  di  clinica  rhirurgica.  Fortnaiionc  Ji  un  uretère  fl^^■ 
/!ciale  1882)  *  Lec;rais. 

VESSIE 

GontribatloB  d  rétude  de  Thistologie,  da  diagnostic  et  du 
traitement  des  tumeurs  de  la  vessie.  iContributio  alV  htoloa^. 
(iiagnosi  e  cura  dci  tumori  délia  rescica  urinifria)^  par  M.  le  Prof. 
Uoberlo  Alkssandrî.  {Il  Policlinico,  190."),  fasc.  3-4.  SecLchir?:.! - 
L'auteur  rapporte  quatre  cas  de  tumeurs  de  la  vessie  étudiés  par  lui 
au  cours  de  l'année  précédente. 

l^'L'épithélioma  infiltré  de  la  moitié  droite  de  la  vessie,  résediun: 
guérison. 

2"  Fibro-sarcomc  lélangieclasiquc  de  la  paroi  postérieure,  abla- 
tion. 

>  Epilliélioma  infiltré  de  la  paroi  antérieure  de  la  coupole  et  de  la 
paroi  postérieure  —  calculs  multiples  vésicaux  et  pix»statiques  —  en- 
î^vement  des  calculs  ;  i-ésedion  vésicale. 

4»  Ëndothéliomc  de  la  paroi  vésicale  postérieure,  excision,  guéri- 
son. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  Tauteur  insiste  sur  une  man<rj- 
vrc  simple,  trt's  utile  pour  établir  l'existence  et  la  nature  du  m-o- 
plasme  et  décider  Tintervention.  Introduisant  dans  la  vessie  um 
sonde  métallique  ou  même  une  sonde  élastique  à  parois  assez  rigi- 
de?, on  injecte, par  la  sonde,  du  liquide  clair  dans  la  vessie,  en  bouil- 
lie, solution  boTO-salicyliqu*^  ;  avec  une  certaine  violence  au  moyen 
d'une  seringue  à  trois  anneaux,  et,  conservant  le  bec  de  la  seringue 
dans  la  sonde  ;  on  aspire,  toujours  avec  force  ;  on  réussit  ainsi  faci* 
Icmcnl,  à  obtenir,  najjeant  dans  le  liquide,  avec  de  petits  grumeaux 
sanguins,  des  parcelles  d'aspect  cbarnu,  qui  représentent  des  viilo- 
sites  ou  portions  de  villosilés détachées  parla  manœuvre. et  qui. sou 
iniscs  à  l'examen  microscopique. ne  laissent  aucun  doulo  sur  rexi>- 
tencc  et  même  sur  la  nature  de  la  tumeur. 

Dans  ses  quatre  cas,  l'auteur  a  rencontré  deux  fois  des  calculs  el 
pense  qu'il  nes'agil  pas  d'une  simple  coïncidence. 

Après  quelques  considérations  sur  le  traitement  chirurgical  et>eï 
résultats,  Fauteur  fait  une  intéressante  étude  histologique  des  deux 
tumeurs  enlevées. 

Son  second  cas  semblait  être  nn  fibrome  ou  un  libm-myome.  (\" 
pendant,  à  la  coupe,  certains  poinls  se  montrèrent  comme  criblés  de 
petits  espaces  vides  ou  pleins  de  sang. L'examen  microscopique  mon- 
tra le  néoplasme  formé  d'un  tissu  fibreux  abondant^riclie  en  éléments 
ovalaires  plus  ou  moins  allongés,  ou  arrondis,  avec  des  leucocytes 
épars  «'il  et  là  en  quantité  variable,  formant  en  certains  poinls  de 
véritables  amas.  On  noie,  dans  ce  tissu  conjonclif,  de  très  nombreu- 
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ses  lacunes,  irrégulièi'es  tapissées  d'endolhélium,  et  remplies  de 
sang:  ces  lacunes  n'ont  pas  de  parois  propres,  leurs  parois  étant 
constiluées  par  le  conjonctil'  voisin  revrtu  d'cndothélium.  Çà  et  là, 
entre  ces  espaces  lacunaires,  se  voient  des  veines  variqueuses  à  dé- 
cours flexueux,  à  parois  bien  individualisées  et  quelques  artères. 
La  partie  périphérique  de  la  tumeur  présente  une  particularité  fort 
intéressante  :  l'épilhélium  qui  la  recouvre,  par  le  type  de  ses  élé- 
ments polygonaux  et  arrondis,  se  rapproche  des  épilhéiiums  ordi  • 
naires  plats  de  revêtement  ;  ces  éléments  épithéliaux  sont  disposés 
en  plans  stratifiés  et  envoient,  dans  la  portion  conjonctive,  de  longs 
prolongements  analogues  aux  prolongements  intcrpapillaircs  de  la 
peau,  dont  certains  restent  isolés,  tandis  que  d^autres  se  ratuifient 
avec  d'autres  prolongements  similaires,  de  faron  à  déterminer  la 
production  d'une  sorte  de  réseau  à  mailles  épithéliales,  dans  les- 
quelles se  voient  les  portions  conjonctives  de  la  masse  sous-jacenle, 
riches  en  éléments  cellulaires  et  en  vaisseaux 

Dans  d'autres  points,  au  contraire,  la  partie  épithéliale  a  delà  ten- 
dance à  se  réfléchir  en  dehors,  et  à  donner  lieu  à  de  véritables  for- 
mations papidaires.  vi lieuses,  à  revêtement  épithélial  périphérique, 
avec  portion  centrale  conjonctive,  munie  de  vaisseaux  en  anses 
se  dirigeant  vers  Texlrémilé  delà  papille.  Conclusion  :  la  tumeur  a 
une  structure  complexe,  qui  en  fait  un  type  mixte:  il  s'agit  d'un 
fibro  sarcome  lélangiectasique,  avec  hypeiplasie  de  la  couche  épi- 
théliale qui  le  revêt. 

La  tumeur  enlevée  dans  le  quatrième  cas  était  c^nslituée  par  un 
nodule  ovalaire  de  la  grandeur  d'un  haricot  peu  élevé  au  dessus  du 
plan  de  la  muqueuse  nettement  circonscrit,  et  dans  lequel  on  dis- 
tingue une  masse  plus  grande  et  deux  plus  petites.  Si  l'on  fait  des 
coupes  de  la  petite  tumeur,  à  ditTérontes  hauteurs,  on  lui  reconnaît 
des  structures  variables.  A  la  base,  on  trouve  le  type  musculaire 
parfaitement  conservé,  dont  les  faisc»îaux,  à  directions  variées,  se 
recoupent  :  il  n'y  a  qu'une  faible  infiltration  cellulaire.  Au-dessus, 
Taspect  varie  :  c'est  un  tissu  lihro-cellulaire  lâche,  avec  cellules  à 
type  conjonctif  ordinaire  ;  plus  haut,  sur  un  fond  formé  d'une 
trame  fihro-conjonclive,  on  trouve  une  quantité  énorme  d'éléments 
très  allongés,  en  fuseaux,  avec  noyau  riche  en  chromalineel  proto- 
plasma clair,  bien  différent  de  celui  des  éléments  conjonctifs  ordi- 
naires et  des  leucocytes  qui  n'existentqu'en  petit  nombre  dans  cette 
région.  De  plus,  on  note  la  présence  de  cellules  géantes  à  proto- 
plasma pulvérulent,  à  prolongements  de  formes  et  de  grandeui^  va- 
riées, et  à  noyaux  de  conservation  variable.  La  caractéristique  gé- 
nérale de  tout  ce  tissu  est  sa  richesse  vraiment  considérable  en  vei- 
nes amples,  dilatées,  flexueu^^es,  qui,  en  certains  points,  constituent 
la  partie  essentielle  du  tissu  :  certaines  de  ces  veines  sont  remplies 
de  sang,  d'autres  présentent  une  prolifération  de  la  tunique  interne, 
discrète  ou  parfois  étendue  a  toute  la  paroi  ;  d'autres  sont  oblitérées 
par  des  tromboses  parfaitement  organisées.  On  note  encore  quel- 
ques grosses  arli'res  à  trajets  llexueux.  (!à  et  là,  existent  de   petits 
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foyei^  liéraorrhagiques,  qui  dissocient  le  tissu  et  sut*  cei^iains  points 
de  leur  trajet,  ces  foyers  apoplectiques  sonl  en  voie  de  Iransforma- 
lion. 

Si  Ton  étudie  les  rapports  qui  existent  entre  la  partie  cellulaire  à 
éléments  allongés  en  fuseauv  avec  protoplasma  clair,,  dans  les  por- 
tions à  prédominance  cellulaire,  avec  les  vaisseaux,  on  voit  que  ce* 
derniers  sont  pris  au  milieu  de  la  néoformalion,  et  que  leurs  parois 
sont  parfaitement  intactes  ;  quelques  uns  à  peine  montrent  une  fai- 
ble néoproduction  de  leur  membrane  interne. 

Dans  d'autres  coupes  où  la  quantité  de  cellules  est  moindre,  on 
trouve,  tout  autour  des  vaisseaux,  une  néoproduction  concentrique. 
qui,  partant  de  la  paroi  externe  du  vaisseau,  se  diffuse  dans  le  tissu 
avoisinant,  avec  des  caractères  identiques  à  ceux  des  éléments  décrit < 
plus  haut.  La  néoproduclion  externe  d'une  veine,  sunissant  à  celle 
d'une  veine  voisine,  substitue  au  type  libro-cellulaire  primitif  un 
type  à  prédominance  cellulaire. 

L*auteur  a  donc  eu  l'occasion,  en  raison  de  son  intervention  pré- 
coce, de  surprendre  la  formation  dune  tumeur  produite  par  la  proli- 
fération  de  la  couche  externe  des  vaisseaux. 

(yesl,  d'après  l'auteur,  le  premier  cas  décrit  d'endothéliome  %-ésical. 

Legrain. 

Etude  hlatologlque  et  expérimentale  sur  le  processus  de 
réparation  des  lésions  delà  vessie  (Siitdioisto!ogiro  e sperimr»è- 
ttih'  intorno  al  proresso  di  riparazione  délie  lesioni  délia  rcst^ira]^  par 
le  D' Luig:i  Fracassini.  (//  PoUcUnico^  sect,  chir?;.  fasc.  .'».  19UÔ.  »— 
(les  expériences,  exécutées  sur  les  indications  du  Prof  Tusini,  ont  éli- 
faites  sur  des  lapins,  et  peuvent  être  divisées  en  t»  proupes  : 

1"  Ponction  de  la  vessie, 

•>  Plaies  de  la  vessie  traitées  par  la  suture, 

^'^  Ligature  des  parois  vésicales, 

4°  (Cautérisations  de  la  muqueuse, 

.>  Raclage  de  la  muqueuse, 

l»o  Pincement  et  abrasion  de  la  muqueuse. 

Les  expériences  qui  se  rapportent  à  la  ponction  démontrent  que  si 
elle  est  faite  avec  un  trocart  très  lin,  le  processus  de  guérison  est  si 
rapide  qu'on  ne  peut  étudier  de  lésions  d'aucune  sorte.  Si  la  ponc- 
tion est  faite  avec  un  gros  trocart,  de  3  mm.  dediamètra  par  exem- 
ple, la  guérison  peut  mettre  8-10  jours  à  se  faire  ;  toutefois  même 
avant  la  guérison  anatomique  complète,  les  fonctions  de  la  vessie 
ne  sont  pas  troublées. 

Kn  ce  qui  concerne  la  suture  irrégulière,  j'ai  toujoui*s,  dit  l'auteur, 
employé  la  méthode  du  simple  contact,  intérossant  la  séieuse  et  la 
musculaire,  à  points  séparés,  ou  à  surjet. Malgré  la  minceur  extrême 
de  la  vessie  du  lapin,  cette  suture,  appliquée  avec  soin,  maintient 
exactement  en  contact  les  bords  delà  plaie.  Toutefois,  pour  plus  de 
sécurité,  il  importe  de  pratiquer  une  suture  de  renforcement  dans  le 
tissu  conjoncfifpérivésjcal.  Dans  celte  suture,  l'examen  histologique 
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montre  que  l'épithélium  do  la  muqueuse  d'un  cùté  se  continue  exac* 
teinent  avec  relui  de  la  muqueuse  de  l'autre.  Tout  au  plus  peul*il 
exister  un  léger  écartement  occupé  par  un  petit  coagulum,  après 
lequel  répilhélium  ne  tarde  pas  à  devenir  continu. 

En  ce  qui  concerne  la  cautérisation  et  le  raclage,  la  vessie  tolère 
1res  bien  ces  actes  opératoii-es,  exécutés  avec  une  certaine  délicatesse 
cl  assez  superliciellement.  Dans  le  raclage,  on  obtient  la  complMe 
restitntio  ad  iniegrum  à  partir  de  la  deuxième  semaine. 

Dans  l'écrasement  de  la  vessie  limité  à  Tépithélium.  la  répara- 
tion se  fait  en  <iuinze  joui*s  ;  en  cas  de  nécrose  du  tissu  musculaire, 
une  néoformation  étendue  de  conjonctif  répare  la  perte  de  subs- 
tance en  vingt  jours.  Bibliographie.  Legrain. 

Du  rétrécissement  congénital  de  l*urètre  chez  l*homme  (1), 
par  M.  le  D""  lUzv.  [Soc  dr  Chir.,  séance  du  17  mai  190.").) —  La  possibi- 
lité du  rétrécissement  congénital  de  l'uirlre  chez  Thomme,  et  par 
suite,  lai^aiité  de  son  existence,  sent  actuellement  hors  de  doute. 
Les  cas  que  j*ai  publiés  h  l'occasion  d'une  observation  de  Bon- 
net, que  j'ai  rapportée  àla  Société  de  chirurgie,  établissent  sans  con- 
teste l'existence  de  cette  variété  de  réti'écissements. 

Le  professeur  Lannelongue  aobservé  un  fait  que  j'ai  cité  dans  mon 
travail  (Presse  médicale y\902)ei  qui  ne  peut  s'expliquer  que  par  l'hy- 
pothèse d'une atrésie  congénitale. 

Le  professeur  Ciuyon  (communication  verbale)  a  observé  maintes 
lois  de  légers  ressauts  en  avant  de  la  portion  membraneuse  sur 
lesquels,  m'a-l-il  dit,  il  n'a  pas  eu  l'occasion  d'attirer  l'attention  de 
ses  élèves  au  lit  du  malade,  et  qui  doivent  être  dus.  pense-t-iL  à 
des  brides  congénitales. 

Ileboul  en  a  cité  un  cas  au  (^ongrès  d'urologie  de  1903. 

Les  cas  se  multiplieront  au  fur  et  à  mesure  (|u'on  voudra  bien  les 
rechercher  et  les  multiplier  \"2). 

La  cause  de  ces  atrésies  congénitales  réside  dans  la  persistance 
d'une  partie  de  la  membrane  cloacale. 

A  celle  cause,  on  peut  ajouter  des  troubles  trophiques  portant  sur  le 

(1)  Suivant  l'expression  do  mon  ami  le  D'  O.  Lnrcher,  le  lormo  iVatrC' 
sie  coiigênitnh*  conviendrait  mieux,  puisque  le  mol  «  rélréciHsement  » 
HUppot^eun  calibre  primitivement  normal  qui  n  été  modifié,  diminué, 
rétréci  par  un  état  pathologique.  Je  continue  à  employer  ee  mol,  par- 
ée que  depuis  longtemps  on  s'esl  habitué  à  ne  considérer  le  rétrécis 
sèment  de  l'urètre  que  comme  la  conséquence  d'une  lésion  Iraumali- 
que  ou  inflammatoire  de  l'urètre. 

(2)  Mon  interne  Foisy  a  pris  à  cœur  de  rassembler  tous  ees  cas,  et 
ee  sera  l'objet  de  sa  thèse  inaugurale.  Je  suis  heureux  de  eonslaler 
d'ores  et  déjà  le  soin  et  la  conscience  qu'il  a  apportés  dans  la  recher- 
clie  de  tous  les  cas  <iu*on  peut  faire  rentrer  dans  la  catégorie  des  ré- 
tréeigRomenls  congénitaux.  Ce  travail  d'ensemble,  le  premier  qui  pa- 
rait rn  sur  ce  sujet,  lui  fera  le  plus  grand  honneur,  et  je  suis  fier  qu'il 
en  ait  puisé  l'inspiration  dans  mon  enseignement. 
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tubercule  uro-génllal.  et  qui  peuvent  déterminer  la  coaloscenc*»  wi 
l'absence  du  développenienl  de  Tuivlre  dans  des  régions  située^  en 
avant  de  la  membrane  cloacalc,  dans  des  parties  nées  aux  dépen- 
dece  tubercule  génital  qui,  comme  on  le  sait,  forme  les  portions  p?- 
rinéo-scolale  et  pénienne  de  Turètre. 

Les  conditions  qui  déterminent  la  production  de  ces  alivsies  >*>r. 
peu  connues.  Toutefois,  la  syphilis  des  pai-enls  pourrait  bien  «Hp 
une  des  causesdu  rétrécissement  congénilal.  En  tout  cas,  voici  t^-^ 
nouveaux  fails  de  réhvcissement  congénilal,  deux  observés  chez  d»- 
enfants,  un  chez  un  adulte  de  trente  ans. 

Les  faits  observés  chez  les  enfants  sont  intéressants,  paive  qu'il- 
ont  comme  symptùme  Viifcontirtt'uccif^ui'ine,  sur  laquelle  j'ai  appejt 
Tattenlion  :  dans  un  cas,  elle  était  noctitme  ;  dans  l'autre,  diurn** 
et  nocturne  tout  d  abord,  puis  surtout  diurne  ;  et  dans  les  deux  cas 
elle  parait  avoir  guéri  par  un  simple  passage  de  bougies. 

Le  rétrécissement  observé  chez  l'adulte  offrait,  en  outre,  cMl- 
particularité  qu'il  n'était  pas  simplement  valvulaire,  mais  il  avjii 
une  longueur  très  appréciable,  occupant  presque  toute  la  long^upur 
derurèlrc  périnéal. 

Il  semble  que,  dans  ce  cas,  la  membrane  cloacalc  non  seuleninr. 
ne  se  soit  pas  atrophiée,  mais  encore  qu'elle  ait  continué  à  se  dé- 
velopper en  mémo  temps  querurt»lrc  où  elle  siégeait,  no  s'éiant  iv 
soibéc  qu'au  centre,  juste  pour  laisser  passer  l'urine. 

.Nous  allons  voir,  en  elfet.quele  rétrécissement  me.'^urait  une  lon- 
gueur de  4  centimètres  : 

Je  dis  qu'il  était  congénital  : 

1°  De  par  l'absence  d'antécédents  ; 

'>  De  par  lescommémoratifs  ; 

.'{"  De  par  les  signes  actuels  ; 

A"  De  par  l'opération  ; 

>  De  par  les  symptômes  consécutifs  à  l'opération. 

Je  vais  examiner  ces  différents  points.  Mais,  tout  d'abord,  racon- 
tons son  histoire  : 

(>Bs.  I.  -  M.  T...,  âgé  de  trente  et  un  ans,  m'est  envoyé  dans  I  a- 
près-midi  du  vendredi  S  avril  par  mon  ami,  le  D'  Wilhelm,  avec  h 
mention  suivante:  «  Uélention  d'urine.  Rétrécissement  de  runMn- 
ans  antécédents  blennorragiques.  Tentatives  discrètes,  mais  in- 
fructueuses pour  passer.  » 

Et  ce  jeu  ne  homme  venait  nie  demander  mon  jour  et  mes  heurt-^ 
pour  que  je  puisse  l'examiner. 

Au  vu  de  la  note  ci-dessus,  je  crus  devoir  procéder  tout  de  suite  .« 
l'examen. 

Je  me  trouve  en  présence  d'un  homme  évidemment  très  impirs- 
sionnable.  malgré  la  netteté  de  ses  souvenirs  et  celle  des  e\pre>- 
sions  qu'il  emploie  pour  me  raconter  son  histoire  :  sa  voix  tremble. 
de  même  que  ses  lèvres.  Il  nie  très  simplement,  mais  très  catégori- 
quement tout  antécédent  blennorragique  ;  ni  écoulement  ni  échauf- 
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fement  d'aucune  sorte.  Pas  de  thute  à  califourchon,  pas  de  coup  sur 
le  périnée,  jamais  durétrorragie.  (!e  dernier  renseignement,  qui 
aurait  pu  avoir  été  oublié  par  le  patient,  m'est  confirmé  par  la  mère 
que  j'ai  eu  Toccasion  do  voir. 

Donc  pas  de  traumatisme  ni  dinflammaiion. 

J*avoue  que  je  m  attendais  à  me  Irouver  en  présence  d'un  de  ces 
spasmes  uwtraux,  comme  on  peut  en  voir  chez  quelques  sujets  ner- 
veux, et  je  pensai,  je  dois  l'avouer,  que  c'était  ce  spasme  qui  avait 
été  pris  pour  un  rétrécissement. 

Aussi  me  mis-je  en  devoir  d'examiner  le  maladeaprès  qu'il  m'eut 
raconté  qu'il  urinait  très  diflicileniftnt  et  par  très  petit  jet,  et  depuis 
un  mois  à  un  mois  et  demi  environ,  il  urine  au  lit  et  laisse  quelque- 
fois couler  Turine  dans  son  pantalon. 

Tout  d'abord,  je  constate  que  la  vessie  remonte  à  1  ombilic  et  forme 
un  globe  volumineux  et  fortement  saillant  sous  la  paroi  de  l'abdo- 
men. 

Le  malade  urineen  ce  moment-ci  très  fréquemment  :  tous  les  quarts 
d'heure,  toutes  les  vingt  minutes,  mais  tivs  peu  à  la  fois  ;  on  voit 
f|u  il  urine  par  regorgement. 

J'explore  premièrement  Turètre.  Le  n»  ?0  passe  tout  d'abord  faci- 
lement, quoique  le  canal  soit  liyperesthésié  et  est  arrêté  à  la  lin  de 
la  région  scrotale,  au  commencement  de  la  région  périnéale.  Je  pa.sse 
successivement  lesn»'*  15,  10,  t>, 

Toutrs  1rs   boules    sont  avirtèes  dans  it*  même  point. 

J'engage  une  bougie  filiforme  tortillée  dans  le  rétrécissement, 
mais  elle  ne  peut  le  franchir  complètement. 

11  n'y  avait  pas  de  doute,  il  ne  pouvait  y  en  avoir  pour  personne  ; 
il  s'agissait  bien  d'un  rétrécissement  et  non  d'un  spasme.  Kt  ce  ré- 
trécisî^emenl  était  non  valvulaire,  mais  un  peu  long,  puisque  I  a 
bougie  filiforme  tortillée  s*engagoait  dansson  intérieur  et  ne  le  tra- 
versait pas  complètement.  Il  me  fut  facile  plus  lard  d'en  mesurer 
la  longueur. 

L'interrogeant  alors  plus  à  fond,  j'appris  que  depuis  au  moins  dix 
ans,  il  avait  de  grandes  difficultés  à  uriner:  que  même,  étant  au  col- 
lège, il  urinait  beaucoup  moins  vile,  mettait  beaucoup  plus  de  temps 
que  ses  camarades. 

Depuis  deux  ou  trois  ans,  il  ne  sait  plus  au  juste,  il  perd  de  temps 
en  temps  de  l'urine  ;  son  pantalon  est  mouillé  sans  ((u'il  ait  besoin 
d'uriner. 

Depuis  trois  semaines,  il  a  de  l'incontinence  nocturne  et  perd  de 
l'urine  de  façon  à  former  de  très  larges  plaques  sur  les  draps  et  sa 
chemise,  et  cela  sans  se  réveiller. 

Depuis  deux  ou  trois  mois,  il  était  bien  un  peu  mouillé  dans  son 
lit;  mais  comme  il  ne  Tétait  pas  plus  que  dans  le  jour,  il  ne  s'en 
était  pas  autrement  préoccupé. 

Quant  aux  difficultés  de  miction,  il  n'y  attachait  pas  d'importance 
tellement  il  y  était  habitué,  ('/est  cette  grave  incontinence  nocturne 
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plcM!COulcment  d'une  durée  de  quelques  joui*s,    quelquefois    mèiiiH 
en  un  simple  échauffemenl. 

.ratlire  tous  les  jours  raltenUon  de  mes  élèves  sur  ces  diffêrcnU 
points,  et  il  ne  me  suffit  pas  qu'ils  m  aient  dit  qu'un  malade  n*a  ja- 
mais eu  de  blennorragie  pour  que  j'accepte  leurs  dires  :  je  \eu\ 
qu'ils  lui  aient  demandé  s'il  n'ajamaiseu  d'écoulement  ou  d'échauf- 
fement.  Que  quelques-uns  nient  malgré  tout,  cela  est  possible,  et  II 
était  surtout  possible  de  le  cmire  autrefois  et  d'accepter  comme  véri- 
té démontrée  qu'un  rétrécissement  ne  peut  exister  sans  ti*aumati>- 
mc  ou  urélritc  antécédente.  Mais  depuis  que  la/)o.v5«6i7#<f-d'unealn'- 
sie  congénitale  est  démontrée,  il  est  impossible  de  ne  point  accor 
der  ci*édit  à  la  parole  de  celui  qui  nie  tout  écoulement  ou  tout  échauf- 
femenl antérieur  ;  il  faut  donc  accepter  comme  possible  rexislenr*- 
d'un  rétrécissement  urétral  chez  un  homme  qui  n'a  dans  son  pas^-^ 
ni  traumatisme  ni  inflammation. 

Le  rétrécissement  urétral  ne  présuppose  pas  une  lésion  Irauma- 
iic|ue  ou  pathologique  de  l'urètre.  Les  traumatisés  ou  les  blennor- 
ragiques  ne  sont  pas  seuls  à  avoir  droit  au  rétrécissement.  Il  est  in- 
dispensable que  ces  choses  soient  dites  et  répétées, des  connaissancts 
plus  étendues  de  la  pathologie  urélrale  au'orisant  et  JusliMant  co> 
propositions. 

'J"  Les  commémoralifà  justifient  aussi  l'affirmation  que  le  réti*é<i>- 
sèment  est  congénital.  En  effet,  il  est  impossible  de  ne  pas  tenir 
compte  de  ce  renseignement  que  le  malade  nous  donne  quand  il  dit 
avoir  toujoursfait  effort  pour  uriner,  que  l'effort  dans  la  miction  lui 
paraissait  chose  naturelle,  au  point,  qu'apn**  V opération,  il  a  été  <; 
bouleversé  par  la  grande  quantité  d'urine  qu'il  avait  rendue  sans  ef 
fort  et  dans  un  si  couil  espace  de  temps,  qu'il  a  failli  avoir  une  syn- 
cope. Ci'est  donc  un  signe  d'une  grande  valeur.  Ce  sont  là  choses 
qu'on  ne  simule,  ni  qu'on  ne  dissimule  pas. 

3"  Les  signes  présentés  au  moment  de  notre  premier  examen  ne 
sont  pas  non  plus  sans  plaider  en  faveur  de  l'origine  congénitale  :  je 
dois  dire  ((ue  je  n'y  attache  qu'une  médiocre  importance  ;  pns  en 
eux  mr*mes.  ils  n'offriraient  |»as  grand  intérêt,  mais,  s'ajoutant  aux 
auti^es,  ils  deviennent  plus  concluants  en  même  temps  qu'ils  leur 
donnent  de  la  valeur  :  je  veux  parier  de  l'état  d'intégrité  parfait  iW 
toutl'urètre,  du  méat  jusqu'au  niveau  du  rétrécissement. 

Le  rétrécissement  du  méat,  qui  n'est  nullement  cicatriciel,  plaide 
en  faveur  de  lacongénitalité. 

Un  autre  caractère  plus  important,  beaucoup  plus  important,  c'est 
l'arrêt  au  même  point  de  toutes  les  boules,  comma  si  elles  s'anv- 
taient  devant  une  barrière  transversale. 

L'absence  de  ce  signe  ne  serait  loulefois  pas  farte  pour  modifier 
mon  opinion  à  ce  sujet  ;  je  ne  vois  pas  de  raison,  en  effet,  pour  qwo 
le  ivtrécissement  congénital  no  soit  pas  infundibuli forme  comme  le 
sont  beaucoup  de  rétrérissoments  traumaliqne-,  sinon  tons.  conli*ai- 
roment  à  l'opinion  qu'on  pourrait  en  avoir. 
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i«  L'opération  m'a  révélé  une  parlicularilé  intéressante  pour  la 
llièse  que  je  soutiens. 

Malgré  la  multiplicité  des  incisions,  1  opjration  de  rurétrolomic 
interne  faite  avec  mon  instrument  ne  donne  pis  plus  de  sanus  que 
l'opération  faite  avec  l'instrument  de  Maisonneuve,  c'est-à-dire  une 
ou  deux  goultes  de  sang  qui  apparaissent  au  méat.  Or,  ici  nous 
avons  eu  une  dizaine  de  goultes,  ce  que  je  considère  comme  une 
grande  quantité  pour  l'opération. 

En  elTcU  le  tissu  qui  conslitucle  rétrécissement  est  en  général  peu 
vasculaii*e.  Le  rétrécissement  congénital  n'a  pas  de  raisons  pour 
élre  beaucoup  moins  vasculaire  que  les  parties  voisines.  En  oulro, 
la  section  nu  pas  donné  lieu  à  cette  sensation  prononcée  de  résis- 
tance qu'on  observe  dans  les  rétrécissements  blennorragiques. 

Je  dois  répondre  à  uncobjeclion  tirée  de  la  longueur  du  rélrjris- 
semenL 

On  pourrait  penser,  et  j'ai  cru  tout  d'abord  que  les  rétrécissements 
congénitaux  ne  pouvaient  être  que  valvulaircs.  La  formule  du  mode 
de  développement  que  nous  avons  adoptée,  par  persistance  de  la 
membrane  cloacale,  semble  tout  d*abord  exclure  la  possibilité  d'un 
rétrécissement  un  peu  épais. 

Mais  cette  membrane  a  elle-même  une  épaisseur  appréciable. Elle 
peut  n'avoir  subi  qu'une  régression  partielle  participant  au  déve- 
loppement du  reste  du  corps  ;  quand  elle  persiste,  elle  peut  prendre 
des  proportions  équivalentes  à  celles  des  organes  voisins. 

Et  si  la  membrane  cloacalese  trouve,  d'après  les  auteurs,  en  avant 
de  la  portion  bulbeuse,  plus  ou  moins  près  de  la  portion  membraneu- 
se, il  peut  très  bien  se  faire  que  continuant  son  développement,  elle 
occupe  dans  l'urètre  une  étendue  plus  grande  que  cellcqu'on  lui  sup- 
posait primitivement  et  qu'elle  envahisse  la  région  périnéale. 

De  plus,  on  peut  très  bien  admettre  que  la  cause  qui  détermine  la 
pci-sistance  partielle  de  la  membrane  cloacale  ait  pu  amener  lu 
coalescence  partielle  des  deux  parois  de  la  muqueuse  urélrale,  ù 
moins  que  ce  ne  soit  une  modification  dans  le  développement  du 
bourgeon  uro-génital,  en  avant  du  bulbe,  qui  détermine  le  rétrécis- 
sement, sans  que  la  membrane  cloacale  y  prenne  aucune  part  ou 
du  moins  une  part  apparente.  Ce  serait  donc  dans  la  portion  de  l'u* 
rèlre  développée  au  dépens  de  ce  bourgeon  uro-géuital  que  se  ferait 
le  rétrécissement,  et  aux  dépens  de  la  partie  postérieure,  celle  t|ui 
forme  la  portion  périnéale  du  canal  de  l'urètre,  et  l'on  conçoit  dans 
ces  conditions  que  le  rétrécissement  puisse  avoir  une  assez  grande 
longueur.  Dans  l'espèce,  il  mesure  ici  4  centimètres.  Coïncidence 
singulière,  c'est  la  longueur  moyenne  que  j'ai  conslaté  dans  les  ré- 
trécissements que  j'ai  eu  à  opérer,  soit  en  ville,  soit  àThôpital.  Je 
dois  dire  que  j'ûuvi*e  l'instrument  de  façon  qu'il  ne  puisse  passer 
que  dans  le  n«-  33  ou  34  de  la  litière  (^barrière. 

Au  reste,  les  lésions  congénitales  de  l'urètre   p«'uvent  ne   pas  se 
borner  a  la  partie  postérieure  de  l'avant-canal.  Elles  peuvent  occu 
per  une  autre  région  et  entre  autres  la  racine  de  la  verge  ;  Tobser- 


1758  REVUE  INTERNATIONALE 

vation  suivante  en  est  la  preuve,  où  l'obslacle  es^l  à  un  cenlinièliT 
de  Tan  gle  péno-sci  ot  al . 

Obs.  II.  —  Incontinence  nuctin*ne  dUirinc,  litl  revisse  ment  coihh- 
nital  pcnien, 

!)...  (Pierre),  pâtissier,  dix-sept  ans,  vient  à  la  consuKation  de? 
\oies  urinaîres,  à  Reaujon.  le  11  avril  1904,  n"  "20*31. 

Il  \ient  parce  qu'il  urine  la  nuit  au  lit  sans  le  sentir. 

Dans  la  journée,  il  peut  retenir  ses  urines,  mais  les  besoins  ^unl 
tirs  pressants. 

Il  urine  toutes  les  lieures  le  jour.  La  nuit  une  fois. 

11  a  cette  incontinence  depuis  sa  naissance. 

Le  grand-père  aurait  été  incontinent  jus<iu'à  lâgc  de  di\-h  uit 
ans,  il  est  mort  subitement. 

Les  parents  sont  mal  portants  (,?)  ;  nous  n'avons  pu  les  voir.  En- 
fant d'apparence  un  peu  grêle. 

Urineacide  avec  quelques  mucosités. 

Asymétrie  faciale. 

Vessie  explorée,  par  Hegnault,  néant. 

Examen  du  canal  : 

Le  n"  18,  d'abord  arrêté  au  méat,  le  franchit  ensuite  en  éprouvant 
un  ressaut,  puis  il  est  arrêté  à  un  centimètre  en  avant  de  landr 
péno-scrotal. 

Le  n"  15  franchit  ce  dernier  rétrécissement  en  donnant  la  sensa- 
tion d  un  ressaut  net. 

(iCtle  observât  ion  est  encore  un  exemple  de  la  variété  d'inronti- 
tienrc  uoct urne  d'urine  que  j'ai  rattachée  au  rétrécissement  consréni* 
tal,  cor  ce  jrune  homme  était  venu  consulter  pourde  rinconlînence 
nocturne. 

Ce  signe  acquiert  donc  de  la  valeur,  et  il  sera  utile  de  rechercher 
l'atrésie  congénitale  de  l'urètre  chez  tous  les  sujets  ayant  Fincon- 
tinencc  nocturne. 

Obs.  111.  — Rèlrt-rissement  cnnijènital  bulbaire.  Incontinence  *(*uriifc. 

V...  j(Uément  .  seize  ans,  vient  à  la  consultation  le  4  avril  1  ^Klô. 
n' 3051  du  re^rislre. 

('.et  enfant  vient  parce  que  depuis  quil  est  né  il  ade  rinronti- 
nenco. 

.Ius()u'à  l'âge  de  ([uatre  ans,  il  avait  de  l'incontinence  à  la  foi^ 
nocturne  et  diurne  ;dans  le  jour  l'urine  coulait  goutte  à  goutte  ;  il 
n'éprouvait  pasloujoui-s  le  besoin  d'uriner  ;  il  ne  pouvait  se  retenir 
quand  il  l'éprouvait. 

Depuis  deux  ans,  il  n'urine  plus  au  lit  qu'une  fois  par  semaine. 

Depuis  un  an.  il  n'urine  plus  du  tout  parce  que  ses  parents  pren* 
nent  lu  précaution  de  le  faire  uriner. 

Dans  la  journée,  au  contrairo.  il  ne  se  passait  pas  de  jour  sans  qu'il 
urinât  dans  son  pantalon. 
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La  mère  a  quatre  enfanls  vivants  :  aucun  n'a  d'incontinence. 

exploration.  Le  n*»  10  détermine  en  passant  dans  la  région  bul- 
baire la  sensation  d'un  ressaut  très  net  à  Talleret  au  retour. 

Tous  les  élèves  du  service  peuvent  le  sentir  à  Taller  et  au  retour. 

On  sent  la  boule  au  périnée.  Ce  qui  prouve  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un 
spasme. 

Nous  avons  eu  des  nouvelles  de  cet  enfant,  mon  interne  Foisy 
ayant  voulu  le  consigner  dans  sa  thèse. 

(Jr,  depuis  le  passage  de  cette  bougie  exploratrice,  il  a  encore 
uriné  dans  son  pantalon  pendant  quinze  jours.  Depuis,  il  n'a  plus 
uriné. 

Le  jet  d'urine  est  forL 

Il  urine  plus  souvent,  mais  il  semble  qu'il  urine  un  peu  en  arro- 
soir, car  il  urine  à  cùté  du  vase. 
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L'ÉDUCATION   CLIXKJUE 

Par  M.  lo  Proresàciii*  Félix  OUTON. 
Lovdu  d  ouvcrlun*  failt»  à  I1iù|>ila1  Necker  l«»  ti  Novoiiibre  If 05. 


La  clinique  est,  par  délinition,  la  partie  des  études  mu-. 
dicales  qui  se  fait  au  lit  des  malades.  C'est  là  que  l'élève 
reçoit  renseignement  qui  Tinitic  à  la  pratique.  C'est  là 
que,  pendant  toute  la  durée  de  la  vie  professionnelle,  le 
médecin  peut  ajouter  à  son  savoir  et  étendre  son  expé- 
rience. L*étude  de  la  clinique  ne  prend  pas  fin  avec  la  sco- 
larité, la  pérennité  est  la  condition  de  son  perfectionne- 
ment; la  maladie,  quand  on  la  voit  à  Tœuvre,  donne  à  la 
fois  le  sentiment  de  difficultés  sans  cesse  renaissantes. et 
de  l'intérêt  toujours  renouvelé  des  recherches  que  néces- 
site son  étude.  Il  faut  pénétrer  ses  secrets  pour  la  dominer. 
C'est  le  rùle  qui  incombe  à  ceux  qui  veulent  apprendre  à 
guérir. 

L'impression  reçue  par  les  descriptions  écrites  et  orales 
se  confirme  et  se  précise  devant  le  malade.  On  ne  saurait 
aborder  son  étude  sans  être  guidé  par  elles  ;  mais  le  spec- 
tacle de  la  vie  morbide  apporte  à  l'observateur  de  nou- 
veaux élénients  qui  provoquent  et  retiennent  l'attention. 
Leur  variété,  leur  complexité,  la  mettraient  en  défaut, 
si  leur  intérêt  ne  faisait  bientôt  naître  le  besoin  de  s'ins- 
truire davantage.  Il  est  impossible  de  s'en  aifranchir 
quand  on  s'attache  à  ne  rien  négliger  de  ce  qui  fait  re^ 
connaître  la  maladie  et  comprendre  le  malade. 

L'un  et  l'autre  ont  leur  part  dans  les  problèmes  déli* 
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vant  contre  les  causes  d'erreur  si  nombreuses  qu'il  ren- 
contre dans  la  recherche  de  la  vérité.  C'est  là  le  seulobjH 
de  la  méthode  expérimentale.  Elle  ne  donne  pas  d'idée- 
neuves  et  fécondes  à  ceux  qui  n'en  ont  pas,  elle  senin 
seulement  à  diriger  les  idées  chez  ceux  qui  en  ont  et  à  1«^ 
développer,  afin  d'en  tirer  les  meilleurs  résultats  possible? 
La  méthode,  par  elle-même,  n'enfante  rien.» 

Son  introduction  dans  les  sciences  médicales  a  ét^ 
pourtant,  Toccasion  de  ces  découvertes  '<  qui  en  apparai>- 
sant  dans  la  science  donnent  naissance  à  des  idées  lumi- 
neuses dont  la  clarté  dissipe  un  grand  nombre  d'obscu- 
rités et  montre  une  voie  nouvelle  » . 

En  donnant  cette  définition  des  grandes  découverte-, 
Claude  Bernard  aurait  pu  signaler  Tinfluence  qu'exerçaient 
déjà  celles  qui  lui  appartenaient.  Mais  celui  qui  est  n*<t' 
et  qui  restera  «  le  grand  physiologiste  »,  celui  dont  on  a  pi: 
dire  qu'il  était  «  la  physiologie  elle-même  »,  s'était  donc- 
une  mission  à  laquelle  il  a  consacré  sa  vie  et  dont  lac- 
complissement  occupait  entièrement  sa  pensée. 

Il  voulait  faire  pénétrer  les  principes  de  la  science  exp<T 
mentale  dans  les  sciences  médicales,  certain  qu'elles  y  Iroi 
vcraient  la  force  transformatrice  qui  leur  faisait  définit 
Pour  assurer  le  succès  de  cette  œuvre  nécessaire,  mais  Jii 
ficile,  il  s'attacha  avant  tout  à  «  indiquer  les  précaution? 
qu'il  convient  de  garder  dans  leur  application,  à  raison  d^ 
lu  complexité  toute  spéciale  des  phénomènes  de  la  vie  . 

Alors  que  Claude  Bernard  venait  de  publier  son  «  Intr- 
duction  à  Tétude  de  la  médecine  expérimentale  »,  Pasteur, 
dans  une  étude  destinée  à  donner  Tidée  de  l'importan*'. 
des  travaux  de  son  illustre  confrère,  de  son  enseign^ 
ment  et  de  sa  méthode,  appréciait  «  l'influence  que  pou- 
vait exercer  l'introduction,  dans  la  physiologie,  et  la  pa- 
thologie, delà  méthode  qui,  depuis  Galilée  et  Newton,  a 
constitué  les  sciences  physiques  et  prévoyait  les  change- 
ments profonds  qui  allaient  s'accomplir  dans  l'enseigne* 
mentdes  sciences  médicales,  dans  leurs  progrès,  dans  leur 
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langage  môme.  «  On  ne  saurait  préciser  dès  à  présent,  di- 
sait-il, mais  dans  vingt  ans,  moins  ou  plus,  sous  Tintluence 
de  l'esprit  nouveau  auquel  le  nom  de  Claude  Bernard  res- 
tera attaché,  on  verra  disparaître  les  ténèbres  —  héritage 
d'un  autre  âge  —  qui  enveloppent  encore  la  marché  mal 
assurée  des  sciences  médicales  ». 

A  l'époque  —  l"novembre  1866—  où  ces  paroles  étaient 
écrites,  l'heure  venait  où  la  longue  attente  d'une  transfor- 
mation désirée  et  jamais  accomplie  allait  prendre  fiii.  On 
peut  maintenant  dire  qu'elle  était  venue.  Les  grandes  dé- 
couvertes de  Pasteur,  s'ajoutant  aux  grandes  découvertes 
de  Claude  Bernard,  allaient  précipiter  le  progrès.  Elles 
donnaient  naissance  «  à  ces  idées  lumineuses  dont  la  clarté 
dissipe  un  grand  nombre  d'obscurités  et  montrent  une 
voie  nouvelle  ». 

L'avenir  réservé  aux  résultats  si  imprévus  fournis  par 
les  études  de  Pasteur  sur  les  fermentations,  sur  la  géné- 
ration spontanée,  sur  les  maladies  des  vers  à  soie  —  dont 
il  poursuivait  encore  l'entier  accomplissement,—  s'était 
déjà  présenté  à  son  esprit  et  lui  donnait  le  désir  de  les 
conduire  assez  loin  pour  préparer  la  voie  à  une  recherche 
sérieuse  de  l'origine  des  diverses  maladies.  11  comptait 
y  parvenir  grâce  à  1  appui  de  la  méthode  qui,  «  en  lais- 
sant à  l'esprit  une  entière  liberté  de  penser,  l'oblige  à  Tin  - 
cessant  contrôle  des  idées  par  Tétude  approfondie  des 
faits  qui  leur  ont  donné  naissance  ».  Aussi  ne  pouvait-il 
résister  <c  au  besoin  de  communiquer  les  impressions  res- 
senties en  voyant  se  dérouler  sous  ses  yeux  tant  de  pro- 
grès accomplis  avec  une  telle  sûreté  de  méthode,  qu'on  ne 
saurait  présentement  en  imaginer  de  plus  parfaite  ». 

La  méthode  dont  Pasteur  saluait,  avec  Tenthousiasme, 
que  lui  inspira  toujours  la  recherche  scientifique,  l'intro- 
nisation dans  les  sciences  médicales  le  conduisait  vers 
elles.  Les  faits  soumis  à  son  jugement  au  cours  de  ré- 
cherches qui  étaient^  en  apparence,  si  étrangères  à  là 
médecine,  ne  pouvait  pas  ne  pas  lui  désigner  la  voie  dans 
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recueillie  dans  une  entière  liberté  d*esprit  et  sans  idée 
préconçue.  Les  faits  seuls  y  ont  leur  place  :  la  manière  de 
voir  de  l'observateur  ne  peut  à  aucun  degré  se  faire  sen- 
tir. Il  trouve  dans  la  gravité  simple  de  Tordre  aaaiomt- 
que  un  parfait  modèle . 

L'élève  est  invité  aie  suivre,  dès  le  début  de  ses  études, 
par  renseignement  de  Tosléologie.  La  description  systé- 
matique des  os  peut,  alors,  lui  paraître  fastidieuse,  mais  il 
prendra  le  sentiment  de  sa  force  éducatrice,  lorsqu'il  de- 
vra mettre  en  ordre  les  matériaux  de  ses  étude-*,  et 
surtout,  lorsqu'il  sera  appelé  à  dresser  le  tableau 
d'un  état  morbide,  lorsqu'il  commencera  à  se  servir 
des  moyens  d'exploration  ou  à  pratiquer  des  opérations. 
11  sera,  en  effet,  bientôt  convaincu  de  la  nécessité  de  pro- 
céder toujours  de  la  même  manière,  de  suivre  le  même 
ordre,  et  de  mettre  chaque  chose  «  en  position  »,  afin  de 
complètement  voir  ou  sentir  tout  ce  que  le  cas  observé, 
l'organe  exploré,  la  région  parcourue  «  présentent  à  consi- 
dérer. » 

L'analyse  clinique  ajoute  aux  constatations  purement 
descriptives  de  l'analyse  anatomique  l'étude  des  manifes- 
tations de  la  viepathologique.  Elle  la  montre  à  Tœuvreet 
cherche  à  la  pénétrer  par  une  étude  minutieuse  et  patiente 
desphénomènes  morbides:  elle  prépare  ainsi  leur  inter- 
prétation et  complète  l'observation  en  y  donnant  place  à 
tout  ce  qui  échappe  au  jugement  immédiat  des  sens.  Il 
est  permis  de  dire  qu'elle  la  vivifie. 

Les  caractères  propres  des  symptômes,  leur  nature  et 
leur  degré,  leurs  modifications  et  leurs  vicissitudes,  les  as- 
sociations qu'ils  contractent, le  moment  où  elles  se  forment 
et  leurs  conséquences, sont  notés avoc  un  soin  méticuleux; 
mais  l'observateur  s'attache  à  déterminer  avec  toute  l'exac- 
titude possible  les  conditions  dans  lesquelles  ils  sont  nés 
et  se  sont  associés,  ont  évolué,  comment  ils  s'atténuent, 
pourquoi  ils  disparaissent  et  se  reproduisent. 
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L'enqut^te  ouverte  pour  relever  ce  qui  a  pu  contribuer 
à  leur  cclosion  et  avoir  iniluence  sur  leur  destinée,  a 
d'ailleurs  le  précieux  avantage  de  nous  obliger  à  ne  pa^ 
seulement  tenir  compte  «  de  Tétat  actuel  ».  Nous  ne  pou- 
vons juger  les  situations  morbides  qu'en  mettant  en  re- 
gard le  présent  et  le  passé  ;  en  prenant  en  considération 
les  caractères  qu'elles  présentent  au  moment  où  Ton  ob- 
serve, et  en  ne  méconnaissant  Timportance  d'aucun 
des  faits  ou  des  incidents  qui  marquent  «  leur  évolu- 
tion », 

Nous  sommes  dès  lors  en  possession  des  principes  in- 
dispensables aux  bons  diagnostics  et  aux  pronostics  qui 
ne  sont  pas  seulement  des  hypothèses.  Recueillie  dans 
ces  conditions,  l'observation  pure  et  simple  du  malade 
pose  le  problème  médical.  Elle  sert  de  point  de  départ 
aux  recherches  expérimentales  que  souvent  nécessite 
l'exacte  interprétation  des  faits  ;  elle  les  dirige  et  ne  doit 
jamais  être  perdue  de  vue.  Une  observation  clinique 
suffit  parfois  à  complètement  établir  l'interprétation  dos 
faits  ;  il  en  est  qui  contiennent  tous  les  éléments  du  rai- 
sonnement expérimental. 

Le  clinicien  trouve  dans  la  méthode  expérimentale  le 
principe  de  force  qui  lui  est  nécessaire,  lia  besoin,  plus 
qu'aucun  autre,  de  rencontrer  la  vérité  et  de  se  mettre  à 
l'abri  de  Terreur  au  cours  de  ses  recherches.  «  C'est  là,  dit 
Claude  Bernard,  dont  je  citais  tout  à  l'heure  les  paroles, 
le  seul  objet  de  la  méthode  expérimentale  ».  Elle  exerce 
dans  des  conditions  déterminées  un  pouvoir  bien  défini. 
Elle  soumet  les  faits  etles  personnes  à  de  rigoureuses  exi- 
gences: elle  laisse  à  l'esprit  une  pleine  liberté  de  penser, 
à  la  raison  l'indépendance. 

La  nécessité  de  l'observance  absolue  de  ses  règles  est 
justifiée  par  les  difficultés  si  grandes  que  présente  l'étude 
des  phénomènes  naturels  et  la  tendance  trop  habituelle  à 


FELIX    GlYON* 


l.e  sentiment  qui  domine  le  chercheur  de  vérité  n  e«t 
satisfait  que  lorsque  ses  observations  établissent,  sans 
conteste,  que  le  phénomène  dont  il  poursuit  l'étude  jouf 
bien  le  rôle  de  cause  par  rapport  à  un  autre,  puisque,  lors- 
qu'il supprime  le  premier,  il  fait  cesser  le  second.  Le  rap* 
port  rationnel  qui  existe  entre  le  phénomène  et  la  cause 
est  dès  lors  établi  de  façon  positive.  La  raison  ne  peut  exi- 
ger davantage  et  sanctionne  le  résultat  de  recherches  dont 
Tinitiative  appartient  au  sentiment.  KUe  est  le  véritable" 
et  le  seul  critérium  de  leur  vérité. 


La  précision  du  mécanisme  expérimental  donne  à  la  re- 
cherche scientifique  une  garantie  primordiale  ;  les  résul- 
tats obtenus  sont  lelément  essentiel  du  progrès,  mais  la 
bonne  éducation  scicntifiqueilemande  qu'ils  ne  soient  pas 
considérés  comme  définitifs;  on  ne  doit  les  accepter  qu'à 
titre  provisoire. 

L'étude  des  sciences  naturelles  démontre,  en  effet,  la 
nécessité  du  «  doute  )),  et  la  méthode  expérimentale  en 
impose  le  précepte.  La  clinique  nous  enseigne  aussi  que 
les  résultats  du  moment  ne  peuvent  élre  la  seule  assise  de 
nosjugements;elle  nous  invite  très  formellement  à  atten- 
dre, pour  se  prononcer,  la  contre-épreuve  indispensable 
des   résultats  éloignés. 

Le  doute  imposé  par  la  méthode  expérimentale  nous 
invite  à  tenir  compte  de  ce  que  nous  ignorons  encore,  il 
nous  empOchede  donner  à  nos  opinions  une  base  insuffi- 
sante. Il  apporte  un  élément  de  plus  grande  certitude  à  la 
recherche  scientifique,  et  donne  au  clinicien  un  clément 
indispensable  de  sécurité  en  Tobligeant  «  à  beaucoup  pré- 
voir ». 

Le  doute  ne  peut  avoir  rien  de  commun  avec  le  scepti- 
cisme et  ne  porte  aucune  atteinte  à  la  foi  scientifique.  Le 
savant  no  doute  que  de  lui-même^tde  ses  interprétations. 
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mais  ii  ne  doute  pas  de  la  science.- Il  croit  à  un  détermi- 
nisme absolu  dans  les  conditions  d'existence  des  phéno- 
mènes naturels,  aussi  bien  dans  les  corps  vivants  que  dans 
les  corps  bruts.  Mais  il  sait  que  dans  les  sciences  biologi-r 
ques  il  faut  vaincre  les  difficultés  les  plus  grandes  pour  ar-» 
river  à  connaître  les  conditions  matérielles  des  phénomè- 
nes. Il  comprend  qu*il  serait  téméraire  d'affirmer  qu'il  a 
constaté  et  analysé  tout  ce  qui  peut  définitivement  établir 
les  rapports  de  ceux  dont  il  a  poursuivi  l'étude.  Il  sent 
que,  même  après  des  recherches  probantes,  il  est  possible 
qu'un  fait  nouveau  se  produise  et  vienne  modifier  ou  com- 
pléter ce  qui  est  déjà  acquis.  Un  esprit  scientifique  a  be- 
soin de  penser  que  la  vérité  de  demain  puisse  ne  pas  être 
identique  à  la  vérité  d'aujourd'hui. 

En  doutant  de  lui  et  de  ses  interprétations,  le  savant 
garde  sa  liberté  d'esprit,  il  ne  s'expose  à  mettre  obstacle  à 
la  continuité  du  progrès  et  ne  délaisse  pas  sa  poursuite* 
Quelle  qu'en  soit  la  durée,  il  ne  perdra  pas  le  sentiment  de 
l'inconnu  qui  invite  à  faire  encore  quelques  pas  en  avant. 
Ce  sentiment  n'abandonne  jamais  le  clinicien.  Il  nous  est 
possible,  à  toutes  les  périodes  de  la  vie,  de  constater  que 
bien  des  choses  sont  ignorées  ;  la  satisfaction  d'apprendre 
encore  ne  nous  fait  jamais  défaut. 

Les  vérités  dont  le  bon  emploi  de  la  méthode  expéri- 
mentale assure  la  possession  ne  sont  pas  absolues,  elles 
sont  partielles  et  relatives.  Elles  sont  néanmoins  très  fé- 
condes. Loin  d'être  arrêtés  au  point  où  elles  les  condui- 
sent, le  biologiste  et  le  médecin  y  trouvent  un  solide  appui 
qui  leur  permet  de  s'élever  et  d'arriver  à  des  vérités  plus 
complètes.  Mais  ils  ne  sauraient  oublier  la  nature  de  leur 
point  de  départ  ;  il  n'est  à  aucun  degré  mathématique,  et, 
dans  ces  conditions,  il  est  nécessaire  de  douter  pour  éviter 
l'erreur. 

Le  doute,  enfin,  est  garant  dcl  indépendance  qu'il  con- 
vient de  garder  vis-àvis  de  soi  et  des  autres,  dans  la  re- 
cherche scientifique.  Nous  devons  ê Ire  prêts  «  à  effacer 
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Il  appartient  à  l'éducation  clinique  de  lui  en  assurer  1*. 
béDëiice.  Elle  développe  les  qualités  nécessaires  à  Tokser- 
vation  en  donnant  le  besoin  des  constatations  précises,  et. 
en  imposant  Thabitude  de  la  direction  rigoureuse  d'un? 
méthode  éprouvée,  permet  de  recevoir  des  faits  tous  le? 
enseignements  qu'ils  renferment.  Elle  établit  ainsi,  entre 
la  pratique  et  la  science,  une  collaboration  journalière 
qui  assure  au  souci  de  guérir  de  très  grandes  satisfactioD> 


t^EVUE  CRITIQUE 


LA  blenxouuiiagil:  chronique  de  i/uhêthe 

DE    LMIOMME 
ET  SES   COMPLICATIONS 

par  MM.  1rs  1>»  OiiEnLANDLii  cl  Kollmann,  £•  el  3'  piirlictii,  Leipzig,  1905). 


Les  auteurs  rappellent  en  quelques  mots  les  dangers  et 
Textension  énorme  de  la  blennorrhagie  ;  ils  nous  montrent 
que  pour  lutter  efficacement  contre  une  affection  qui  modi- 
fie aussi  profondément  la  muqueuse  urétrale,il  faut  recou- 
rir à  un  traitement  de  longue  duré^. 

La  base  des  différents  traitements  qu'ils  proposent,  c'est 
le  diagnostic  endoscopique.  Pour  eux,  il  est  impossible  de 
traiter  une  blennorrhagie  chronique  sans  introduire  des 
instruments  dans  Turètre  quand  cette  introduction  est 
possible  sans  nuire  au  malade. 

Ils  recommandent  également  d'étudier  la  susceptibilité 
du  malade:  le  grand  art  consiste  à  savoir  interrompre 
à  temps  le  traitement  instrumental  pour  en  attendre  les 
effets. 

L'examen  histologique  des  sécrétions  et  des  filaments 
est  absolument  insuffisant  sans  examen  urétroscopique. 

L'absence  de  gonocoques  dans  les  sécrétions  ne  prouve 
nullement  qu'il  n'en  existe  pas  dissimulés  dans  les  glan«* 
des, les  cryptesjlcs  couches  profondes  de  la  muqueuse  et  jus- 
que dans  son  chorion. 

Souvent  la  dilatation  la  manifeste,  mais  dans  ce  cas  elle 
doit  se  faire  avec  beaucoup  de  prudence  pour  éviter  des 
complications. 

Ils  rappellent  les  lésions  anatomiques  de  la  blennorrha- 
gie chronique,  leur  évolution,  leur  régression. 

La  blennorrhagie  chronique  est  due  à  l'évolution  des  restes 
inflammatoires  de  la  blennorrhagie  aiguë;  elle  consiste  en 
foyers  de  cellules  embryonnaires  plus  tard  de  fibres  conjonc- 
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tives  plus  ou  moins  étendues  en  suriace  et  en  profondeur, 
se  développant  surtout  autour  des  lacunes  de  Morgagni. 

La  guérison  spontanée  de  ces  foyers  est  possible  quandilf 
sont  très  superficiels,  encore  demande-t-elle  plusieurs  an 
nées.  Les  infiltrations,  plus  dures,  au  contraire,  n'ont  au- 
cune tendance  à  rétrograder.  Il  n'y  a  aucun  rapport  enU: 
le  degré  de  contagiosité  et  retendue  des  lésions  constatées 
à  Tendoscope. 

L'infectiosité  existe  souvent  pour  des  lésions  à  peioe 
visibles  :  néanmoins,  quand  on  constate  des  infiUraticr? 
étendues  et  profondes,  on  peut  affirmer  leur  caractère  in- 
fectieux, surtout  quand  il  n'y  a  pas  eu  au  préalable  de  trai- 
tement instrumental. 

.  La  restitutio  ad  integrum  des  lésions  de  la  blennorrha- 
gie  chronique  est  dans  la  plupart  des  cas  impossible  :  c^ 
qu'il  faut  chercher,  c'csl  la  cautérisation  totale  de  ces  le 
sions  et  la  suppression  de  la  contagiosité. 

Pour  chercher  à  atteindre  ce  résultat^  il  existe  trois  mé- 
thodes de  traitement  : 

1<>  Le  lavage  antiseptique  sans  se  préoccuper  des  lésions 
urétrales  ; 

2^  Ces  mêmes  lavages  accompagnés  de  dilatations  à  1^ 
sonde  et  de  cautérisations  au  nitrate  d'argent  en  solutions 
concentrées; 

3"*  La  méthode  de  dilatation  systématique  proposée  par 
les  auteurs. 

D*après  cette  méthode,  on  n'attend  pas  que  les  infiltra- 
tions inflammatoires  aient  diminué  le  calibre  de  l'urètre:  oq 
dilate  les  infiltrations  molles  glandulaires  et  périglandu- 
laires  et  on  obtient  leur  résorption  complète  ou  au  moio-' 
on  la  réduit  à  des  noyaux  durs  qui  ont  pour  centre  quelque' 
glandes  de  Littre  oblitérées  et  qui  sont  formés  d'un  tissu 
fibreux  incapable  de  se  modifier  (tote  Narben). 

Après  avoir  fait  une  description  très  complète  des  diffé- 
rents instruments  destinés  à  dilater  l'urètre  et  à  le  Javer 
habituellement  en  usage,  ils  arrivent  aux  dilatateurs  mt' 
talliques  à  branches  qu'ils  ont  proposés. 

Ils  se  divisent  en  trois  groupes  : 

P  Pour  l'urètre  antérieur  seul  ; 
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2°  PourTurèlre  postérieur  seul  ; 

3*  Pour  les  deux  urètres. 

Ces  dilatateurs  comportaient  primitivement  deux  bran* 
ches  et  étaient  recouverts  d'une  capote  de  oaoutciiouc  (Di-* 
latateur  d*Oberlander].Le  docteur  Kollman  le  fit  construire 
plus  lard  à  quatre  branches  disposées  de  façon  à  suppri* 
mer  la  capote  sans  risquer  de  pincer  la  muqueuse. 

D*autres  modèles  servent  en  même  temps  à  dilater  l*urè' 
trc  et  à  le  laver  [dilatateurs,  laveurs  à  quatre  branches 
duD'^KoUmann,  àtrois  branches  Kollmann-Wossidlo  et 
Frank,  à  deux  branches  du  D""  Arthur  Lewin). 

La  meilleure  façon  de  stériliser  ces  instruments  consiste 
à  les  faire  bouillir  dans  un  appareil  spécial  en  forme  de 
bouilloire  verticale  qui  maintient  tout  le  manche  de  Tins- 
trument  en  dehors  de  Teaubouillante  (Kollmann). 

Pour  graisser  ces  instruments,  c'est  à  lu  glycérine  qu'il 
laut  avoir  recours.  Les  autours  exposent  ensuite  leiprocé* 
dés  habituels  de  stérilisation  et  de  graissage  des  sondes, 
les  précautions  à  prendre  pour  faire  un  sondage  aseptique 
et  les  règles  d'introduction  des  sondes  molles  et  dares  dans 
le  canal  derurétre. 

Ils  passent  ensuite  aux  différents  procédés  d<s  lavage  de 
Turètre  et  de  la  vessie  et  aux  solutions  employées  le  plus 
souvent  pour  cet  usage.  Acide  borique  3  à  4  %  .  Permanga** 
nate  de  potasse  l/()000  à  1/3030.  Oxycyanure  de  mercure 
1/6000  à  1/5000. Sulfate  de  zinc  et  alun  au  0,50  %  ixl%  .Sulfate 
de  zinc  et  tannin  au  0,50  à  1  %  .Solution  de  chlorure  de  sodium 
jusqu'à  5  %  et  de  chlorure  de  sodium  et  bicarbonate  de  soude 
au  5^0.  Sublimé  1/20.000  à  1/10.000.  Nitrate  d'argent  ou  al* 
barginel/3000  à  1/1000. 

Ces  lavages  sont  faits,  soit  à  l'aide  de  sondes  molles,soit 
À  l'aide  de  laveurs  métalliques, soit  sans  sonde. Les  auteurs 
m'ont  fait  le  grand  honneur  de  me  demander  la  description 
de  mon  procédé  de  Iraitement  de  la  blennorrhagic  pnr  les- 
grands  lavages  de  permanganate  de  potasse  et  ils  ont  bien 
voulu  la  reproduire  dans  ce  chapitre. 

Dilatation  systématique  de  Vurètre* 
Dans  quel  cas  le  traitement  par  la  dilatation  est-il  appli- 
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eées,trop  rapidement  conduites  et  trop  longtemps  poursui- 
vies, ils  peuvent  conduire  à  des  cas  les  plus  rebelles,  il  faut 
dans  ce  cas  cesser  tout  traitement  instrumental  pendant 
plusieurs  mois  et  se  contenter  de  médications  internes. 

Le  traitement  instrumental  doit  être  poussé  jusqu'à  c<» 
que  Tendoscope  montre  Taspoct  caractéristique  de  la 
guérison  de  la  muqueuse  ;  si  ce  degré  n'est  pas  atteint  on 
doit  s'attendre  à  une  récidive. 

La  durée  du  traitement  est  de  trois  à  six  semaines  pour 
les  infiltrations  molles.  Le  traitement  des  infiltrations 
dures  est  beaucoup  plus  long  et  dépend  de  la  durée  anlt- 
rieure  de  la  maladie. 

Traitement  des  infiltrations  mottes. 

Les  auteurs  rappellent  brièvement  la  façon  dont  ils  trai 
tent  les  blennorrhagies  aiguës  et  subaigu<*s  :  ils  admettent 
l'utilité  du  santal  en  cas  de  sécrétion  purulente  abondante 
pendant  10  à  12  jours,  à  la  condition  d'en  constater  le  bon 
effet. 

Comme  traitement  local  abandonné  au  malade  lui-même, 
ils  conseillent  les  injections  à  la  seringue  trois  à  quatre 
fois  par  jour:  dans  la  journée, au  permanganate  de  potasse 
1,10.003  à  IVOO  ;  le  soir,au  sulfate  de  zinc  0,50  à  1  gr.5010). 
Quand  les  gonocoques  ont  disparu,  ils  remplacent  le  pi'i- 
manganate  par  l'injection  suivante  : 

Sulfate  de  zinc 1  •  a  n        fV^  *  «>       ^J 

Acétate  de  plomb )  ^'  ^&-" 

Teinture  de  cachou 5  gr.  à  10  gr. 

Eau  distillée 150  gr. 

Si  la  sécrétion  dure  encore  un  à  deux  mois  après  le  début 
de  la  maladie,  il  est  temps  de  passer  au  traitement  par  la 
dilatation  instrumentale. 

Quand  les  conditions  le  permettent,  ils  pratiquent  éga- 
lement très  volontiers  les  grands  lavages  de  permanga* 
nate  de  potasse,  mais  ils  préfèrent  pour  cet  usage  se  servif 
d'une  sonde  molle  droite  ou  ù  béquille  qu'ils  introduisent 
jusqu'au  bulbe  pour  le  lavage  de  Turètre  antérieur,  et  jus- 
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que  daQs  la  vessie  pour  le  lavage  de  Turètre  postérieur  (la- 
ver la  vessie,  la  remplir  et  faire  urioer  ensuite  au  malade 
la  solution  injectée). 

lis  commencent  les  lavages  aussitôt  que  possible,  les  pra- 
tiquant une  à  deux  fois  par  jour,  en  cas  d'urétrito  posté- 
rieure.Ils  ne  lavent  Turètre  postérieur  qu  une  seule  fois  :  le 
second  lavage  étant  réservé  à  Turèlre  antérieur.  Si  les  la- 
vages de  permanganate  ne  produisent  pas  Teffet  voulu,  il 
les  remplacent  par  des  lavages  d'eau  boriquée  chaude. 

Au  bout  de  3à  4  semaines, quand  l'écoulement  est  devenu 
minime  et  muqueux,ils  emploient  avec  grand  avantage  des 
lavages  de  250  grammes  d'une  solution  de  sulfate  dé  zinc 
et  alun  :  de  chaque  0.50  à  1  %,  tous  les  2  à  3  jours,  ou  en- 
core, pour  des  cas  plus  chroniques,  la  même  quantité  de  la 
solution  suivante  : 

Sulfate  de  zinc 0,50  à  1  gr. 

Tannin 1  gr. 

Acide  borique 2  gr.  50 

Eau 100  gr. 

Dans  les  cas  subaigus,ils  emploient  également  après  les 
lavages  boriques,  des  lavages  aux  sels  d'argent,albargine 
0,50  à  1/1000  et  nitrate  d*argent,mêmes  doses. En  plus  de  ces 
lavages,  le  malade  fait  chez  lui  des  injections  à  la  seringue. 

Comme  contre-indications  aux  lavages  à  la  sonde,  ils  re- 
connaissent la  funiculite  ,  Tépididymite  et  la  prostatite. 

Les  infiltrations  molles  existent  chez  le  quart  ou  le  tiers 
des  blennorrhagies  chroniques  ;  elles  sont  plutôt  consécu- 
tives aux  cas  subaigus  dans  lesquels  les  gonocoques  ont 
rapidement  disparu  qu'aux  cas  de  blennorrhagies  très 
aiguës  et  très  prolongées  même  suivis  de  complications^ 

Il  n'y  a  guère  de  signes  cliniques  qui  permettent  de  les 
reconnaître  ;  seul,  Teudoscope  peut  nous  renseigner  à  cet 
égard. 

Le  diagnostic  d'inQltrations  molles  étant  posé  grâce  à 
Turétroscopie,  la  preuve  des  cinq  verres,  la  palpation  de 
la  prostate  et  le  eathélérisme,  on  peut,  deux  ou  trois  jours 
après  ces  explorations,  commencer  la  dilatation. 

Dans  la  première  séance,  il  ne  faut  pas  dépasser  deux  ou 
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trois  numéros  au-dessus  de  celui  de  Tendoscope  précêdem- 
ment  utilisé.  Entre  les  séances  de  dilatation,  le  malade  >e 
fait  des  injections  à  la  seringue  ou  le  médecin  lui  fait  è> 
lavages  un  jour  à  l'eau  boriquée  ou  au  permanganate,  le 
lendemain  au  nitrate  d'argent  ou  à  Talbargine,  et  ainsi  à 
suite. 

Quand  la  sécrétion  diminue,  on  peut  ne  faire  ces  lava|re> 
ou  injections  que  tous  les  deux,  trois  et  quatre  jours. 

Les  dilatations  ultérieures  sont  faites  tous  les  6  à  1 
jours.  On  gagne  un  à  deux  numéros  à  chaque  séance.  A  cl 
égard,  il  faut  se  guider  sur  la  réaction  de  la  dilatation  pn 
cédente.  On  peut,pour  confirmer  le  résultat  obtenu,  le  faire 
suivre  d*un  ou  de  plusieurs  lavages  au  nitrate  d'argent  1  à 
2/1000. Quand  la  sécrétion  et  le  filament  ont  disparu,  il  faut, 
avant  de  déclarer  le  malade  guéri,  refaire  un  examen  ure- 
troscopique,  la  preuve  des  cinq  verres  et  l'expression  deU 
prostate,  et,  même  après  un  résultat  négatif  et  une  explo- 
ration, le  répéter  au  bout  de  quelques  semaines. 

La  durée  du  traitement  est  de  3  à  4  semaines  pour  Icsd^ 
légers,  du  double  pour  les  cas  plus  graves  dans  lesquels  le^ 
zones  d'infiltrations  molles  ont  déjà  pour  centre  des  noyaux 
plus  durs. 

Traitement  des  infiltrations  dures, 

•Les  auteurs  distinguent  les  infiltrations  dures  en  troi? 
catégories,  suivant  leur  degré.  Leur  traitement  consiste  en 
dilatations  d'abord  avec  la  bougie  métallique,  puis  avecle? 
dilatateurs  à  branches,  accompagnées  de  lavages  delnif 
tre  au  permanganate  de  potasse  ou  aux  sels  d'argent.  0'^ 
dilatations  doivent  être  conduites  avec  la  plus  grande  pru- 
dence eu  restant  plusieurs  séances  au  môme  numéro  jus- 
qu'à ce  que  la  réaction  de  la  dilatation  soit  aussi  faible  q*^^ 
possible.  Ces  séances  sout  espacées  de  six  à  dix  jours. 

Us  complètent  ce  traitement  par  l'électrolyse  des  lacuD«î 
et  des  glandes  dilatées  :  grâce  à  l'endoscope,  un  fin  stylet 
en  baïonnette  est  introduit  dans  la  lacune  àélectrolyser;i' 
est  relié  au  pAle  négatif,  tandis  que  la  plaque  positive  est 
placée  sur  la  région  pubienne.  Le  courant  utilisé  es^  J^* 
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1  mA.  à2mA.  5.  La  durée  de  la  séance  est  delà  2minutes. 

En  cas  d'infiltration,  très  dure,  non  dilatable,  ils  recom- 
mandent l'urétrotomio  interne  de  préférence  avecdo^uré-- 
trotomes  dilatateurs. 

Cet  intéressant  ouvrage  se  termine  par  la  description  el  le 

traitement  des  complications  habituelles  delà  blennorragie 

chronique  :  prostatile,  abcès  périurétraux,  cavernite,  cow- 

périte,  épididymite,  spermato-cystite,  rhumatisme blennor- 

ragique. 

D""  J.  Janet. 
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Testicule   ingroinal  et  tumeur   d^un  testicule  abdo- 
minal chez  une  femme  ; 

Par  M.  le  D*"  Marion, 

ProfeftBeur  njrK'gô  ù  In  Fnriilli^  iW  iniHipciiio  de  Paris,  cliirurgirn  lle^ 

liôpilniix. 


G...  Jeanne,  âgée  de  36  ans,entre  salle  Foucher,  n®  24,  le 
18  août  1005  pour  une  tumeur  de  Tabdomen  et  des  douleurâ 
qui  sont  apparues  il  y  a  environ  deux  mois  dans  le  bas- 
ventre. 

La  malade  est  mariée  depuis  TAge  de  20  ans  ;  elle  na 
jamais  été  réglée. 

Au  premier  abord, elle  ne  présente  aucune  parlicularité: 
c'est  une  femme  bien  constituée,  d'aspect  absolument  fémi- 
nin, visage  imberbe,  cheveux  longs,  seins  assez  développés, 
corps  de  femme.  Lorsqu'on  examine  la  malade  au  spécu- 
lum, on  ne  note  aucune  particularité  de  la  vulve  ;  le  pubis 
est  recouvert  de  poils,  les  grandes  lèvres  et  les  petites 
lèvres  sont  bien  développées,  le  clitoris  a  ses  dimensions 
normales,rentrée  de  vagin  se  présente  bordée  de  caroncu- 
les myrtiformes, restes  d'un  hymen. 

Mois  quand  on  touche  la  malade,le  doigt  est  arrêté  à  uae 
profondeur  de  5  à  ô  cent.,  et  l'examen  au  spéculum, facile  à 
introduire  dans  ce  vagin  de  calibre  normal, montre  qu'il  se 
termine  en  cul-de-sac  au  fond  duquel  on  ne  voit  pas  trace 
de  col  utérin. 

L'examen  de  la  tumeur  montre  que  le  petit  bassin  est 
rempli  par  une  masse  arrondie,  du  volume  d'une  tête  de 
fœtus  ;  cette  tumeur  est  dure  ;  on  la  perçoit  facilement  par 
le  doigt  vaginal  lorsque  la  main  appuie  sur  la  région  hypo- 
gastrique.  Elle  est  enclavée  dans  le  petit  bassin  et  il  n'est 
pas  possible  de  lui  imprimer  le  moindre  mouvement. 
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Le  diagQOStic  de  cette  tumeur  était  assez  embarrassant, 
je  ne  pensai  pas  à  une  hématométrîe,  l'évolution  de  la 
tumeur  n^était  pas  celui  de  cette  affection,  et  je  conclus  à 
un  fibrome  développé  sur  un  utérus  masqué  par  une  imper- 
foration du  vagin. 

La  malade  présentait  également  dans  la  région  inguinale 
droite,  au  bord  de  la  grande  ièvre,une  tumeur  du  volume 
dun  œuf  de  pigeon,  tumeur  qui  avait,  dit-elle,  toujours 
existé  depuis  sa  naissance.  Cette  tumeur  ferme, non  fluc- 
tuante, me  paraissait  devoir  être  un  fibrome  du  ligament 
rond. 

Opération  le  21  août  1905,  avec  l'aide  de  M.Dreyfus, 
interne.  Laparotomie  médiane.  La  tumeur  est  saisie  au 
moyen  dune  pince  de  Museux  et  sous  un  assez  faible 
effort  ;  à  notre  grand  étonnement,  elle  s'enuclée  du  petit 
bassin,  ne  tenant  plus  que  par  un  pédicule  latéral  qui  se 
fixait  au  niveau  de  la  ligne  innominée.  Ligature  de  ce  pédi- 
cule et  ablation  de  la  tumeur. 

A  ce  moment,nous  pûmes  nous  rendre  compte  du  contenu 
du  petit  bassin,  et  constater  qu  il  n'existait  pas  trace  d'uté- 
rus, ni  d'ovaire.  Le  cul-de-sac  vésico-pérîtonéal  descendait 
se  mettre  en  contact  avec  l'extrémité  du  vagin  sans  inter- 
position de  quoi  que  ce  fût.  Si  bien  que  la  nature  de  la 
tumeur  restait  pour  nous  très  obscure. 

Fermeture  de  l'abdomen,  puis  ablation  de  la  petite 
tumeur  inguinale  au  moyen  d'une  incision  pratiquée  sur 
elle.  Cette  tumeur  est  fortement  isolée,  et  seul,  un  pédicule 
assez  épais  pénétrant  dans  le  canal  inguinal  la  maintenait; 
ce  pédicule  sectionné,  je  suis  étonné  de  son  aspect  et  fait 
cette  remarque  qu'il  a  beaucoup  d  analogie  avec  un  cordon 
spermatique.  Fermeture  de  la  plaie  inguinale. 

Les  suites  furent  simples;la  malade  sortit  le  29  septembre, 
complètement  guérie. 

Examen  des  pièces, — A  notre  profonde  stupéfaction,rexa- 
men  par  la  coupe  de  la  petite  tumeur  inguinale  nous  démon- 
tra Texistcnce  d'un  testicule  fort  bien  constitué,  avec  la 
vaginale,  Tépididyme.  Ce  testicule  était  si  bien  constitué 
quayant  envoyé  la  pièce  au  laboratoire  sans  indication, 
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lo  lendemain  le  chef  de  laboratoire  me  demanda  ce  qu'il 
fallait  examiner  dans  ce  testicule  d  apparence  normale}  en 
dehors  d'un  volume  un  peu  pelit. 

.  A  ce  moment,  la  constatation  de  ce  testicule  nous  permit 
de  mettre  une  étiquette  sur  la  tumeur  abdominale  ;  il  s'agis- 
sait évidemment  d'une  tumeur  développée  au  niveau  d  U3 
testicule  en  ectopie  abdominale. 

L*cxamen  histologique  démontra  le  bien  fondé  de  ccUe 
opinion.  Voici  la  note  qui  m'a  été  remise  par  le  chef  de  labj 
ratoire,  M.  le  D'  Herenschmîdt. 

TuMKirR.  Examen  macroscopique. — Volume  d'une  boule  de 
croquetjpresque  exactement  sphérique;  consistance  ferme; 
surface  assez  régulière,  sauf  quelques  légères  bosselures  : 
couleur  gris  jaunâtre,  rougeur  diffuse  par  places,  là  où  les 
les  vaisseaux  de  la  capsule  ont  donné  lieu  à  une  hémor- 
rhagie  interstitielle.  A  la  coupe,  le  contenu  est  solide,  d  un? 
teinte  uniformément  grisâtre,  laissant  cependant  distinguer 
une  sorte  de  grosse  lobulation. 

Examen  microscopique, --^Les  coupes  sont  partout  sembla- 
bles ;  on  ne  trouve  nulle  part  de  tissutesticulaire.Le  strcma 
est  un  tissu  conjonctif  assez  délicat; disposé  en  travées  dont 
les  entrecroisements  forment  des  alvéoles  de  dimensions 
variables  où  sont  logées  les  cellules  cancéreuses. 

Par  places,le  stroma  montre  une  tendance  à  la  dégéné- 
rescence hyaline  ;  il  contient  peu  de  vaisseaux,  mais  quel- 
ques amas  lymphoïdes  diffus. 

Les  cellules  groupées  en  nids  dans  les  alvéoles  conjonc 
tifi  sont  polymorphes,  de  taille  moyenne,  possédant  un 
gros  noyau  arrondi.  Partout  elles  ont  ces  mômes  caractères; 
elles  n'ont  pas  de  tendance  dégénérative. 

Cancer  alvéolaire,  tumeur  épithéliale  uniforme.  Peut-être 
Tendothéliome  des  Allemands. 

TESTicvLE.Examen  macroscopique. — L'organe  enlevé  dans 
le  canal  inguinal  est  sans  aucun  doute  un  testicule  bien 
conformé,  avec  épididyme  à  tête  kystique,  corps  et  queue. 
Le  canal  n*est  pas  reconnaissable  au  milieu  du  pédicule; 
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composé,  semble-l-il,  uniquement  de  vaisseaux.  Une  tunique 
vaginale  entoure  tout  l'organe. 

Le  tissu  tesliculaire  est  gris  et  sur  la  coupe  se  détachent 
des  nodules  nettement  limités  vis-à-vis  du  tissa  voisin. 

Examen  microscopique.  —  La  pièce  reconnue  macroscopî- 
quement  un  testicule,rcst  aussi  au  microscope.  Les  nodules 
que  Ton  voit  sur  la  coupe  ont  la  même  structure  que  le  tissu 
fondamental  testiculaire;  il  n'y  a  qu'une  différence  de  pro- 
portions entre  les  tubes  épithéliaux  et  le  stroma. 

Le  tissu  conjonctif  est  plus  ou  moins  dense, mais  partout 
riche  en  vaisseaux  et  en  cellules  propres  :  en  outre,  il  con- 
tient, particulièrement  au  niveau  des  zones  répondant  aux 
nodules,  des  cellules  interstitielles  grandes  et  claires,  spé- 
ciales au  testicule. 

Les  canalicules  apparaissent  sous  forme  de  tubes  plus  ou 
moins  contournés,  pleins  et  encercles  chacun  de  faisceaux 
conjonctifs  circulaires  condensés.  Les  cellules  épithéliales 
des  canalicules  sont  toutes  semblables, sans  différenciation 
fonctionnelle,  sans^  par  conséquent,  formation  de  sperma- 
tozoïdes. Elles  sont  cylindroïdes  dans  la  première  assise, 
arrondies  au  centre  du  tube,  granuleuses,  avec  un  noyau 
relativement  grand  et  plus  foncé  que  celui  des  cellules 
interstitielles. 

C'est  l'image  non  d'un  testicule  atrophié,  mais  d'un 
testicule  où  manquent  les  signes  d'activité  physiologi- 
que. 
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peclivemenl  Texistence  d'une  grippe  qui  aurait  été  si  légère  que  la 
jeune  malade  ne  garda  m-l-mD  pas  le  lit.  Pout-èlr^  bien  no  s  est-il 
agi  là  que  d'un  simple  coryza. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  jeune  lille,  inquiète  de  son  état  morbide 
qui,  loin  de  s'atténuer,  empirait,  et  ayant  lu  dans  des  livres  de  vul- 
garisation médicale  que  l'albuminurie  s'accompagnait  parfois  de 
manifestations  analogues,  fit,  d'elle-ra»me,  analyser  ses  urines  par 
un  pharmacien  qui  y  décela  une  proportion  notable  d'albumine. 

C'est  alors  qu'elle  vint  me  consulter,  m'apportant  une  analyse 
d'urines  qu'à  ma  demande  elle  avait  fait  faire  pau  de  temps  aupa- 
ravant, et  qui  révélait,  dans  un  échantillon  d'urine  émis  à  la  fia  d.^ 
la  matinée  ('20  février  11)03)  et  après  une  course  fatigante,  une  den- 
sité de  1019  et  une  quantité  de  0  gr.  11  d'albumine  par  litre. 

L'examen  le  plus  minutieux  ne  révèle  aucun  stigmate  somali^u: 
d'hystérie  :  ni  zone  d'asthénie  ou  d'hyperesthésie,  ni  anasthésii; 
pharyngienne,  ni  rétrécissement  du  champ  visuel,  ni  points  hys- 
Icrogènes.  Les  mains  sont  froides  et  légèrem3.it  cyanosées.  L'exa 
men  des  divers  organes  n'y  décèle  nulle  lésion  :  le  cœur  en  parti- 
culier est  absolument  sain,  le  rythme  est  normal,  les  bruits  ne  sont 
pas  modifiés. 

L'exploration  des  reins  réveille  une  douleur  assez  vive  à  la  dé- 
pression de  la  paroi  abdominale  antérieure,  au  niveau  du  rein  gau- 
che ;  la  palpation  bimanuelle  révèle  une  très  légère  mobiUic  de  ce 
rein,  qu'on  désigne  communément  sous  la  dénomination  de  polaU 
de  rein  mobile, 

La  fonction  urinaire  ne  semble  pas  troublée  :  il  n'y  a  ni  polla- 
kiuric,  ni  polyurie  permanente  ou  intermittente,  pas  d'hydroné- 
phrosc  intermittente.  Il  existe  plutôt  une  diminution  notable  et 
permanente  do  la  quantité  des  urines  des  vingt-quatre  heure?, 
ainsi  que  lont  prouvé  les  analyses  ultérieures.  Cette  diminution 
porte  presque  exclusivement  sur  les  urines  du  jour,  sans  que  la 
quantité  nocturne  des  urines  devienne  supérieure  à  la  quanlilê 
diurne,  sans  qu'il  y  ait,  par  conséquent,  inversion  de  la  formule  uri- 
naire quantitative  normale,  ainsi  qu'on  l'a  parfois  signalé. 

L'estomac  ne  semble  que  légèrement  dilaté,  bitm  que  la  malade 
accuse  des  digestions  lentes,  avec  ballonnement  du  ventre  ;  Tap- 
pétit  est  presque  nul,    mais  jamais  il  n'y  a  de  vomissements. 

L'intestin  fonctionne  mal  ;  la  constipation  est  habituelle. 

Il  n'existe  pas  d'œdème  périphérique  ;  il  n'y  a  aucun  indice  rt*- 
vélaleur  ou  prémonitoire  d'urémie  ;  pas  de  troubles  sensoriels. 

Hormis  un  amaigrissement  que  la  malade  déclare  être  notable 
depuis  quelques  semaines,  mais  que  le  manque  de  pesées  ne  per- 
met pas  d'apprécier,  la  santé  générale  serait  conservée  n'étaient  la 
céphalée  et  la  lassitude  habituelles,  surtout  matinales,  les  douleurs 
lombaires  du  côté  gauche,  l'inaptitude  au  travail  et  à  la  marche, 
lirritabililé  du  caractère. 

Lu  signe  capital  (jui  doit  retenir  toute  notre  attention,  ïnlhu- 
minurie,  fut,   au   dire  de  la  malade,  des  plus  variables,  des  plus 
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inconslanls  même,  en  dépit  du  régime  lacté  qui,  pendant  quel- 
que temps,  fut  assez  rigoureusement  suivi  :  certains  échantillons 
d'urine  contenaient  une  proportion  d'albumine  équivalente  à  quel- 
ques grammes  par  litre  ;  d'autres  n'en  contenaient  que  quelques 
centigrammes  ;  d'autres  enfin  n'en  contenaient  aucune  trace. 

11  s'agissait  donc  ici  d'une  «nlbuminurie  variable,  intermittente, 
dont  il  jfallait  préciser  la  nature  et  la  cause  pour  pouvoir  instituer 
un  traitement  efficace.  C  était,  en  la  circonstance,  d'autant  plus 
malaisé  que  la  malade,  habitant  la  province,  ne  venait  me  consul- 
ter qu'à  intervalles  éloignés.  Mais,  comme  l'analyse  des  urines 
était,  en  ce  cas.  la  condition  essentielle  et  suffisante  de  l'étahlisse- 
nïcnt  du  diagnostic,  comme  les  urines  élaient  tn»s  minutieusement 
recueillies  par  la  malade,  et  comme  l'analyse  était  faite  à  Paris  par 
M.  ('.arrion,  il  y  avait  là  des  garanties  suffisantes  pour  établir,  sur 
l'analyse  urinaire,  le  diagnostic  étiologique  de  cette  albuminurie. 

Une  première  série  d'analyse  mit  hors  de  cause  l'influence  de  la 
fatigue  sur  l'albuminurie  :  un  échantillon  d'urines  prélevé  le  18 
mars,  peu  de  temps  après  le  lever,  et  après  repos  à  la  chambre, 
accusa  une  densité  de  1014,5  et  une  teneur  en  albumine  équivalant 
àO  gr.  30  par  lilre.  Un  aulre  échantillon  prélevé  trois  joui^s  après, 
avant  déjeuner,  à  Ja  suite  d'une  marche  un  peu  fatigante,  accusa 
une  densité  de  1028  et  une  proportion  d'albumine  de  0  gr.  3i  par 
litre.  La  fatigue  n'influençait  donc  pas  l'albuminurie. 

Par  une  autre  série  d'analyses,  et  toujours  sans  rien  changer  à 
l'afimentalion   ordinaire  que  je  m'étais  bien  gardé  de   réglementer 
de  quelque  l'aron  que  ce  soit,  je  recherchai  l'influence,  sur  l'albu- 
minurie, de  la  faligiic  ou  du  repos  musculaire,  de  l'activité  ou  du 
repos  des   fonctions  digestives,  et  je  fis  recueillir  les  urines  des 
vingt-quatre  heures  en  quatre  échantillons  distincts  ; 
1°  Minuit  à  7  h.  1  2  matin  :  repos   musculaire  et  repos  digestif  ; 
2*»  7  h.  1/2  matin  à  midi  :  fatigue  musculaire  et  repos  digestif  ; 
3<*  Midi  à  n  h.  1  2  soir  :  fatigue  musculaire  et  activité  digestive  ; 
4"  G  h.  1,  2  soir  à  minuit  :  repos  musculaire  et  activité  digestiye. 
Voici  le  tableau  résumant  trois  séries  de  dosage  d'albumine  faits 
les  4  mai  (A',  l*^»- juillet  (B)  et  15  octobre  (C)  1903. 

Dans  la  première  série  A,  l'albumine  n'existe  que  dans  un  seul 
échantillon,  celui  des  urines  émises  entre  l'heure  du  lever  et  celle 
du  déjeuner  :  elle  s'y  trouve  d'ailleurs  en  notable  quantité. 

Cette  première  constatation  m'engagea  à  tenter  tout  d'abord  de 
modifier  la  santé  générale  de  la  malade  ;  et,  dans  le  but  de  la 
soustraire  au  milieu  familial  où  son  caractère  irritable  était  exposé  à 
des  froissements  liop  fréquents,  je  lui  fis  passer  trois  mois  à  la 
campagne,  toujours  sans  lui  prescrire  aucun  régime  alimentaire 
spécial  :  le  résultat  fut  absolument  nul,  puisqu'au  bout  de  six  se- 
maines une  nouvelle  analyse  d'urines  (B)  révéla  la  présence  de  l'al- 
bumine dans  le  même  échantillon  (2'')  recueilli  entre  l'heure  du 
lever  et  celle  du  déjeuner  :  il  y  avait,  dans  cet  échantillon,  une 
quantité  totale  de  0  gr.  07  d'albumine  correspondant  à  la  propor- 
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lion  de  3  gr.  75  par  litre.  Les  autres  échantillons  n^en  contenaient 
que  des  traces  indosables. 

En  résumé,  le  régime  alimentaire,  le  genre  d'existence,  le  calme 
ou  la  surexcitation  morale,  le  repos  ou  la  fatigue  musculaire,  l'ac- 
tivité ou  le  repos  des  fonctions  digestives,  le  sommeil  ou  la  veille, 
n'exercent  aucune  influence  appréciable  sur  ralbumiuurie  ;  la  seule 
condition  qui  la  fasse  apparaître  d'une  façon  d'ailleurs  momentanée 
et  très  passagère,  c'est  le  passage  de  la  position  horizontale  à  la 
verticalité. 

Au  surplus,  je  puis  ajouter  que  l'état  de  la  santé  générale  n'avait 
pas  été  plus  heureusement  influencé  par  le  demi-isolement  à  la 
campagne  que  l'albuminurie  elle-même  :  l'inappétence,  les  troubles 
dyspeptiques  gastro- intestinaux,  l'irritabilité  du  caractère,  la  lassi- 
tude et  la  céphalée  matinales  persistaient  ainsi  que  les  douleurs 
lombaires  du  côté  gauche. 

Un  nouvel  examen  me  confirma  dans  l'hypothèse  déjà  corroborée 
par  les  analyses  fractionnées  d'urines,  qu'il  s'agissait  là  d'un  cas 
d* albuminurie  orthostatique  aixec  pointe  de  rein  mobile  gauche,  et  je 
prescrivis,  en  même  temps  que  des  lotions  quotidiennes  fraîches,  le 
port  d'une  ceinture  hypogastrique  avec  pelote  rénale  gauche. 

Le  résultat  ne  se  fit  pas  attendre  :  le  15  octobre,  Talbumine  avait 
disparu  de  tous  les  échantillons  prélevés  aux  divers  moments  de  la 
journée,  la  quantité  journalière  des  urines  s*é tait  élevée  progressi- 
vement de  685  centimètres  cubes  (A)  à  D50  centimètres  cubes  (Bl 
puis  à  1.01)0  centimètres  cubes  (C)  après  le  port  de  la  ceinture. 

Les  divers  éléments  normaux  de  l'urine,  qui  tous  se  trouvaient 
en  proportion  très  inférieure  à  la  normale,  dans  les  deux  premières 
analyses,  avaient,  dans  la  dernière,  atteint  leur  taux  normal.  Ëniin, 
les  leucocytes,  dont  la  présence  avait  été  notée  dans  les  urines  pré- 
cédemment examinées,  ne  se  retrouvaient  plus  dans  la  dernière 
analyse. 

En  même  temps  que  le  fonctionnement  des  reins  redevenait  nor- 
mal, la  santé  générale  s'améliorait  :  l'appétit  revenait,  les  fonctions 
de  l'estomac  et  de  Tintestin  reprenaient  leur  cours  normal  ;  cépha- 
lée habituelle,  lassitude,  irritabilité  du  caractère,  douleurs  lombaires 
disparaissaient  à  leur  tour. 

En  somme,  le  port  d'une  ceinture  hypogastrique  eut  pour  résul- 
tats simultanés  la  disparition  de  l'albuminurie  et  le  retour  à  Tétat 
normal  de  la  santé  générale  ;  trois  mois  après,  la  guérison  se  main- 
tenait «ans  aucun  incident. 

(iCtte  observation  est,  sur  quelques  points,  incomplète  :  j'aurais 
voulu  pouvou*  explorer  la  perméabilité  rénale,  rechercher  le  moment 
précis,  la  marche,  la  durée  de  la  décharge  alhuminurique  matuti- 
nale  ;  j'aurais  également  désiré  pouvoir  contrôler  la  rapidité  de 
rinfluencc  du  port  de  la  ceinture  hypogastrique  sur  les  fonctions 
du  rein,  rechercher,  par  la  séparation  des  urines,  le  siège  précis  de 
l'albuminurie,  sa  bilatéralité  ou,,  ce  qui  est  probable,  son  unilaté- 
ralité.  (  4es  recherches  nous  auraient  probablement  permis  d'abordiJr 
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utilement  la  discussion  pathogénique  de  ralbuminurieorthostatique. 
Je  n'ai  malheureusement  pas  pu  faire  cette  série  de  contrôles, 
parce  que  la  malade  habitait  la  province,  qu  elle  ne  venait  qu'assez 
rarement  me  consulter,  et  qu'eite  ne  séjournait,  à  chaque  voyage, 
que  pendant  quelques  heures  à  Paris. 

Toutefois,  malgré  ces  lacunes  que  j*ai  voulu  signaler  dans  l'espoir 
que  les  relations  ultérieures  de  faits  similaires  ne  tai-deraient  pasà 
venir  les  combler,  j^ai  pensé  que  cette  observation  valait  une  rela^ 
tion  et  une  discussion. 

En  résumé,  chez  une  jeune  névropathe  ayant  présenté  jadis,  à 
r&ge  de  la  puberté,  des  troubles  hystériques,  et  éprouvant  encore  de 
temps  en  temps  des  crises  paroxystiques  d^hystérie,  est  apparue 
vers  TÀgd  de  vingt  ans  une  albuminurie  orthostatique  accompagnée 
d'une  légère  mobilité  rénale,  rdb3lle  au  traitement  hygiéno-diété- 
tique  habituel  des  albuminuries  néphrétiques,  et  subitement  guériOi 
en  même  temps  que  les  troubles  névropathiques  qui  Taccompa* 
gnatent,  par  le  port  dune  ceinture  hypogastriqne. 

Plusieurs  points,  dans  cette  observation,  méritent  de  retenir  l'at- 
tention. 

11  importe  tout  d'abord  de  justifier  le  diagnostic  d'albuminurie 
orthostatique,  puis  de  rechercher  les  relations  possibles  entre  l'albu- 
minurie orthostalique,  la  mobilité  rénale  et  Thystérie  ;  —  enfin,  de 
déterminer  l'influence  de  la  contention  du  rein  par  une  ceinture 
hypogastrique  sur  la  disparition  de  l'albuminurie  et  sur  l'améliora-* 
tion  de  la  santé  générale. 

I.  —  Bien  qu'on  ne  puisse  guère  mettre  en  doute  le  diagnostic 
d'albuminurie  orthostatique,  je  tiens  à  insister  sur  Tabsence  dûment 
constatée  de  toute  cause  plausible  de  lésion  néphritique,  ainsi  qu4i 
y  en  avait  dans  les  observations  naguère  relatées  par  MM.  Achard 
et  Lœper  (l)  et  par  M.  Nivière  (2). 

Il  ne  s*agit  donc  pas  ici  de  cette  forme  d'albuminurie  intermit- 
tente à  recrudescence  orthostatique  qui,  bien  souvent,  prélude  à 
l'albuminurie  permanente  et  pourrait  bien  n'être  que  l'expression 
symptomatique  d'une  néphrite  parcellaire.  C'est  de  ces  derniers  cas 
que  l'on  peut  dire  avec  MM.  Achard  et  Looper  qu'ils  ne  constituent 
pas  un  type  nosographique  bien  nettement  défini  et  méritant  une 
description  propre. 

Le  fait  que  j'ai  relaté  représente,  au  contraire,  un  type  bien  net 
d'albuminurie  fonctionnelle  orthostatique  comparable  à  ceux  relatés 
par  J.  Teissier  (3),  Pierre  Merklen  et  H.  Claude  (4),  Méry  et  ïou- 

(1)  Achard  et  LcEPsn.  —  Albuminurie  orlhostatique.  Bull,  et  ment. 
Soc.  médic.  hùp.  de  Paris,  1900,  p.  757. 

(2)  NiviBHE.  —  Albuminurie  orthostatique.  Jbid.,  1901,  p.  149. 

(3)  J.  Teissier.  —  Albuminurie  de  la  station  debout,  albuminurie 
ortho8lalique.  Semaine  médicaley  1899,  p.  425. 

(4)  Pierre  Mbrklen  et  II.  Claude.  —  Cinq  cas  d'albuminurie  oKhos- 
(etique  avec  examen  cryoscopique  des  urines.  Bull,  et  mém,Soc,  méd, 
hop,  de  PariSf  1900,  p.  959. 
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chard  (1),  Rourcy  (^1,'elc.,  et  que  M.  Pierre  Mcrklcii  {■))  a  très  judi- 
cieusement dilTérencié  de  ce  que  ron  pourrait  appeler  les  albumi- 
nuries pseudo-oillioslaliques.  c'esl-d-Jire  des  albuminuries  lésion- 
nelles,  népliritiques,  à  recrudescence  orlhoslalique. 

M.  Rourry,  aprrs  M.  J.  Tcissier,  a  très  nettement  précisé  cette 
diiïérencialion  et  très  heureusement  déiîni  Talbuminurie  orlhos- 
talique.  «  11  faut,  dit-il,  bien  se  garder  de  ranger  sous  ce  titre  tous 
les  faits  dans  lesquels  Talbuminurie  est  simplement  influencée  par 
la  position  verticale  ;  bien  des  albuminuries  brigliliques  ou  non 
seraient  dans  ce  cas. Pour  (Hrc  légitimement  qualifiée  d'orlhostaliquo, 
l'albuminurie  doit  être  de  celles  qui  n'influencent  ni  le  régime, 
ni  la  fatigue,  ni  les  émotions  morales,  ni  Thcurc  à  laquelle  Tobser- 
valion  est  pratiquée,  et  qui  reconnaissent  pour  cause  immédiate, 
pour  condition  à  la  fois  nécessaire  et  suffisante,  le  passage  de  la 
position  horizontale  à  la  verticalité.  » 
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(Vest  à  cette  entité  nosologique  si  nettement  caractérisée,  et  dé- 
crite sous  les  dénominations  synonymiques  d'albuminurie  orlhos- 
tatique,  d'albuminurie  intermittente  cyclique,  de  maladie  de  Pavy, 
ou  bien  encore,  par  les  auteurs  anglais,  de  postural  albuminuria 
(Stirling)  que  se  rapporte,  sans  aucun  doute,  Tobservation  clinique 
que  je  vienb  de  relater. 

Indépendante  de  l'aclivilé  ou  du  repos  des  fondions  digestives,  de 
la  fatigue  ou  du  repos  physique  et  psychique,  ayant  pour  raison 
nécessaire  et  suffisante  le  passage  de  ia  position  horizontale  à  la 
station  del)out,  celte  albuminurie  paroxystique  est,  en  outre,  carac- 
térisée par  la  brusque  dccharqe  d'albumine  en  quantité  souvent  con- 
sidérable, et  par  sa  rapide  disparition. 

11  ne  s'agit  point,  en  effet,  d'albuminurie  minima,  puisque  les 
proportions  d'albumine  atteignaient  2  et  8  grammes  par  litre  d'urine, 

(l)  MÉnv  v.{  Toucha  11  D.  —  Deux  cas  d'albuminurie  orlhostatiqup. 
Ibid.,  1001,  p.  6V9. 

(?)  H()i;ncv.  —  Albuminurie  orlhoslnliqiK*.  Ibid.,  1900,  p.  795. 

(\\)  Pierre  Meuklkn.  —  A  propos  de  rnlbuminurie  orthost^lique. 
Ibid.,  1900,  p.  "î')."). 
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dans  les  cas  rapporU*s  par  Mèry  et  Touchard,  et  qu'elles  s'élèvent  à 
4gr.  60  et  3  gr.  75  dans  la  présente  observation. 

IL  —  On  ne  doit  pas  considérer  comme  une  simple  coïncidence 
Texistencc  simultanée  de  Talbuminurie  orthostalique,  de  la  mobilité 
rénale  et  de  l'hystérie,  et  l'on  a  maintes  fois  noté  diverses  combi- 
naisons entre  les  ditTérents  termes  de  cette  trilojjie  pathologique.  11 
n'est  d'ailleurs  pas  sans  intérêt,  surtout  au  double  point  de  vue  du 
pronostic  et  des  indications  thérapeutiques,  de  rechercher  les  rela- 
tions possibles  entre  ces  diverses  manifestations  morbides. 

La  fréquence  de  la  coexistence  de  l'albuminurie  avec  la  mobilité 
rénale  a  été  très  diversement  appréciée  :  Schilling  dit  l'avoir  cons- 
tatée dans  14  p.  100  des  cas  de  rein  mobile  ;  elLawson-Tait  n'admet 
pas  que  le  rein  puisse  être  déplacé  sans  qu'il  y  ait  albuîninurie  : 
albuminuiie  d'origine  néphritique,  afiirme-l-il,  et,  avec  lui,  M.  le 
professeur  Lépine.  Kdebolhs,  cnlin,  a  noté  cette  simultanéité  de 
falbuminurie  et  de  la  mobilité  rénale  dans  un  assez  grand  nombre 
de  faits  doni  je  reparlerai  à  l'occasion  du  traitement. 
•  Bien  que  ces  divers  auteurs  n'aient  pas  dénoncé  l'influence  de  la 
station  verticale  comme  cause  provocatrice  de  l'albuminurie,  dans 
les  cas  de  rein  mobile  qu'ils  ont  observés,  c'est  très  probablement  à 
la  variété  orlhoslatique  qu'il  faut  rapporter  cette  albuminurie,  ainsi 
que  semblent  en  témoigner  les  faits  deXivière,  de  Bourcy,  et  le  cas 
actuel. 

Dans  un  travail  récent,  Sulherland  (!)  recherchant  la  mobilité 
du  rein  dans  l'albuminur-ie  orthostatique,  l'a  trouvée  15  fois  sur  40, 
soit  dans  37  p.  100  des  cas  ;  et  comme  il  s'agissait  d'enfants  de  sept 
à  quinze  ans,  âge  où  le  rein  mobile  est  exceptionnel,  Sutherland  en 
conclut  qu'il  est  probable  que  la  mobilité  rénale  accompagne  fré- 
quemment l'albuminurie  orthostatique. 

L'action  déterminante  du  passage  de  la  position  horizontale  à  la 
verticalité  sur  ces  albuminuries  rapides,  passagères,  orthostatiques, 
est  d'autant  plus  aisément  admissible,  que  ('.  Menge,  de  Leipzig, 
déclare  que  dans  15  des  20  cas  de  rein  flottant  observés  par  lui,  il  a 
pu,  par  la  simple  palpation  du  rein  ectopié,  provoquer  une  albu- 
minurie immédiate  allant  jusqu'à  la  proportion  de  0  gr.  50  d'albu- 
mine par  litre,  avec  présence,  dans  les  urines,  d'hématies,  de  leu- 
cocytes et  de  cellules  épithéliales  du  i^ein.  dette  albuminuiie  mo- 
mentanée disparaissait  en  quelques  heures.  N'est-ce  pas  là  une 
véritable  reproduction  expérimentale  de  l'albuminurie  orlhosta- 
lîque  ? 

Peut-être  serait-ce  par  un  processus  analogue  que,  au  dire  de 
M.J.  Teissier,  Bertrand,  grâce  à  la  faradisation,  provoquait,  pendant 
le  séjour  au  lit,  l'apparition  dune  albumine  passagère  chez  le  ma- 
lade dont  il  a  relaté  l'histoire.  Notons,  d'ailleurs,  que  l'albuminurie 

(l)  SuTHEni.AXD.  —  Albuminurifi  orlhoslatique  de  poin  mobile.  Amer, 
journ.  of.  med.  fc,  avril  1903,  cité  in  Guiblnin  :  L'albuminurie  orllios- 
talique.  Th.  inaug.,  Par-is,  lOO*^. 
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ting,Sulherland), voire  nn'me  comme  constante  (Lawson-Tait).  Quant 
à  la  rarelt*  de  la  mobililédu  rein  gauche,  je  la  connais.et  je  conslale 
simplement  que  j'ai  eu  affaire  à  une  rareté. 

M.  SiCARD.  —  J'ai  observé  chez  une  hystérique  un  cas  d'albumi- 
nurie à  allures  bizarres,  afTeclant  le  type  intermittent.  Tanlôt  Tal- 
buminc  élait  peu  abondante,  tantôt  au  contraire  la  coagulation  à  la 
la  chaleur  apparaissait  extrêmement  dense.  Les  urin^^s  de  la  nuit  et 
du  malin  seules  étaienl  albumineuses. 

Or,  il  s'agissait  d'une  malade  simulatrice,  qui  mélangeait  a  Turine 
de  son  bocal  un  peu  de  l'albumine  non  coagulée  de  l'œuf  qu'elle 
mangeait  à  son  premier  déjeuner.  Elle  dissociait  celte  albumine 
dans  l'eau  d'un  lubc  à  essai,  ajoutait  ce  mélange  au  bornai  et  agitait 
de  nouveau. 

Je  signale  seulement  ce  fait.  Pareille  interprétalion  ne  parait  pas 
en  effet  s'appliquer  à  l'observation  très  intéressante  de  M.  Mosny. 

M.  Mosny.  .—  Quelque  simulatrices  que  soient  les  hystériques, 
pour  si  facile  que  soit  la  simulation  de  lalbuminurie,  je  ne  crois 
pas  qu'il  soit  facile  h  une  hystérique  de  simuler  l'albuminurie  or- 
thosiatique,  lors  mt^me  qu'elle  se  documente  dans  le  dictionnaire 
Larousse,  ainsi  que  le  faisait  ma  malade.  Dei.efosse. 

Ectopie  pelvienne  de  rextrémlté  inférienre  d'an  rein  gOM- 
che,  hypertrophié  et  unique,  simulant  une  tumeur  annezielie. 

par  M.  le  ])'  E.  Dufour.  (Brochure,  Brua-elles,  1904).—  Les  anomalies 
congénitales  des  reins  ne  sont  gutVe  fréquentes  ;  elles  consistent  en 
des  modifications  dans  le  nombre,  le  volume,  la  forme  et  le  siège  des 
glandes. 

L'absence  d'une  glande  rénale  est  exceptionnelle  ;  elle  se  mon- 
trerait plutôt  du  côté  gauche.  L'uretère  correspondant  au  rein  ab- 
sent peut  faire  entièrement  défaut  ou  être  réduit  à  quelques  vagues 
vestiges  au  niveau  de  sa  partie  inférieure. 

On  rencontre  moins  rarement  l'atrophie  congénitale  d'un  rein  ; 
celte  atrophie  peut  être  plus  ou  moins  accusée. 

L'absence  ou  Talrophie  prononcée  d'une  glande  s'accompagnent 
de  rhypertrophie  congénitale  de  Taulre  glande  et  c'est,  sans  doute, 
grâce  à  cette  hypertrophie  compensatrice  que  de  telles  anomalies 
peuvent  exister  sans  influer,  d'une  façon  apparente  au  moins,  sur  le 
développement  général  de  l'individu,  et  sans  déterminer  le  moindre 
trouble  de  la  fonction  urinai re. 

Dans  certains  cas.  les  deux  glandes  rénales  ne  sont  plus  indépen- 
dantes Tune  de  l'autre  ;  elles  adhèrent  entre  elles  et  se  fusionnent. 
Cette  union  des  deux  organes  est  plus  ou  moins  intime  et  s'effectue, 
soit  par  des  tractus  fibreux,  soit  par  un  pont  de  substance  rénale. 

L'adhérence  siège,  en  général,  au  niveau  de  leur  extrémité  infé- 
rieure, mais  elle  peut  aussi  s'établir  au  niveau  d'un  endroit  quel- 
conque de  leur  surface. 

En  même  temps  qu'un  rein  est  déformé,  il  peut  être  déplacé,  c'est 
ainsi  que  lorsqu'il  est  très  hypertrophié,  il  descend  parfois  jusque 
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dans  le  bassin.  Quand  il  afTecte  la  forme  en  fer  à  cheval  il  se  trouve 
situé  à  hauteur  du  promontoire  au  devant  duquel  il  vient  faire  une 
saillie. 

Les  deux  glandes  se  rencontrent  aussi  l'une  au-dessous  de  l'autre 
d'un  même  côté  de  la  colonne  vertébrale.  Cathelin  rapporte,  dans  les 
Annales  des  Maladies  des  Organes-  Gcn'Uo^Urinaires  (Paris  n"  2o, 
IVnn),  lobservalion  d'un  enfant  à  Tautopsie  duquel  on  a  trouvé  une 
symphyse  rénale  avec  ectopie  du  rein  gauche  à  droite,  disposition 
analomique  par  laquelle  les  deux  glandes  fusionnées  étaient  situées 
Tune  au-dessous  de  l'aulre  du  cùté  droit  de  la  colonne  vertébrale. 
Gérard  et  Cadoré  donnent  à  celte  malformation  con «génitale  le  nom 
de  reins  «  concrcscents  »,  dénomination  que  Cathelin  n'approuve 
pas,  car  il  peut  se  faire  que  les  deux  glandes  rénales  soient  situées 
1  une  au-dessous  de  l'autre  d'un  même  côté  de  la  colonne  vertébrale 
sans  être,  pour  cela,  soudées  entre  elles. 

Nous  avons  dit  que  ces  diverses  anomalies  s'observent  chez  des 
individus  dont  le  développement  général  s'est  accompli  normalement 
etchezqui  il  n'existe  aucun  trouble  de  la  fonction  urinaire.  Dans 
ces  conditions,  on  conroit  combien  il  est  difficile  de  soupçonner  leur 
existence;  aussi  est-ce  plutôt  fortuitement  qu'on  les  découvre,  soit 
au  cours  d'une  intervention  opératoire,  soit  au  cours  d'une  aulop* 
sie. 

Dans  notre  cas,  l'ectopie  pelvienne  du  rein  a  été  reconnue  par 
l'opération.  Voici  la  relation  du  ras. 

T...  (ktherine,  20  ans,  ouvrière  de  fabrique,  entre»  dans  le  service 
de  M.  le  Professeur  Thiriar,  le  1)  décembre  dernier,  parce  qu'elle 
souiïre  de  douleurs  dans  le  flanc  droit  s'irradiant  dans  la  fesse 
droite* 

Elle  n*a  guère  d  antécédents  morbides  ;  elle  a  eu  un  accouchement 
normal  six  mois  avant  son  entrée.  Les  règles  ont  reparu,  quatre 
mois  après,  par  deux  fois  ;  elles  étaient  peu  abondantes  et  ne  du- 
raient que  deux  jours.  Depuis  son  accouchement,  elle  se  plaint  de 
douleui-s  dans  le  flanc  droit  et  de  pertes  blanches  assez  abondantes. 
L'état  général  parait  bon  ;  l'appétit  est  normal  ;  elle  ne  soufTre  pas 
de  constipation  et  n'a  jamais  présenté  de  trouble  de  la  miction. 

Les  appareils  circulatoire  et  respiratoire  n'offrent  aucune  lésion 
décelable  ,  le  système  nerveux  paraît  normal.  Elle  prétend  ne  pas 
avoir  eu  de  fièvre  et  à  son  entrée  le  thermomètre  marque  .■{6*'8- 

En  procédant  à  l'examen  gynécologique,  on  découvre  des  ulcéra- 
tions au  niveau  du  col  utérin,  par  l'orifice  duquel  s'écoule  une  sécré- 
tion muco- purulente  :  on  en  recueille  pour  en  faire  l'analyse  bac- 
tériologique. 

Au  toucher,  on  trouve  l'utérus  mobile  refoulé  ù  gauche  ;  il  est  de 
consistance  normale  et  de  volume  normal  ;  il  mesure  7  li2  centimè- 
tres ;  dans  le  cul-de-sac  vaginal  droit  on  découvre  une  tumeur  as- 
sez volumineuse,  dure,  bosselée,  inégale,  iixe,  légèrement  doulou- 
reuse à  la  pression  ;  dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche  on  sent  les 
annexes  gauches  qui  neparaissent  pas  augmentées  de  volume. 
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Au  loucher  rectal,  on  perroil  aussi  un©  tumeur  inégale,  dure,  bos- 
selée, située  adroite. 

La  palpation  du  ventre  fait  aussi  reconnaître  la  présence  d'une 
tumeur  adroite  dans  le  bassin. 

L'examen  des  urines  a  été  fait  le  10  décembre  ;  elles  sont  acides 
et  ne  renferment  ni  albumine,  ni  sucre. 

L'examen  de  la  sécrétion  utérine  révèle  la  présence  de  slreptoco- 
ques  en  chaînettes. 

Suivant  une  nouvelle  méthode  de  traitement  des  métrites  înau< 
guréedans  le  service  de  M.  le  professeur  Thiriar,  on  établit  un  cou- 
rant intra-utérin  permanent  de  gaz  oxygène,  qui  ne  tarde  pas  à  réa- 
liser l'asepsie  complète  de  la  sécrétion  utérine. 

Dès  le  lendemain,  à  Texamen  direct  de  cette  sécrétion,  fait  par 
le  D<'  Joris,  on  ne  trouve  plus  aucune  bactérie.  Les  jours  suivants,  on 
continue  l'application  de  la  méthode  oxygénée. 

La  malade  ne  présente  pas  de  fièvre  ;  sa  température  oscille  entre 
36°6et37»(). 

Le  16  décembre,  le  P''  Thiriar  pratique  la  laparotomie  médiane. 
Le  ventre  ouvert,  on  constate  que  la  tumeur  est  rétropéritonéale  et 
qu'elle  plonge  profondément  dans  le  bassin.  Après  avoir  ouvert  le 
péritoine  postérieur,  on  tombe  sur  une  tumeur  située  à  droite  et  en 
arrière  du  rectum  et  qui  se  continue  en  hautetà  gauche  vers  la  ré- 
gion  lombaire  en  passant  au-devant  du  promontoire.  La  libération 
de  la  tumeur  est  très  pénible  ;  au  moment  où  on  parvient  à  la  faire 
sortir  du  bassin,  une  poche  crève  et  du  pus  s*en  écoule  ;  on  conti- 
nue la  libération  de  la  tumeur  au-dessus  du  promontoire  quand, 
tout  à  coup,  en  détachant  des  adhérences,  se  déclare  une  violente 
hémorragie  que  l'opérateur  arrête  en  saisissant  d'abord  entre  l'index 
et  le  pouce  le  vaisseau  déchiré,  puis  en  y  appliquant  une  pince.  Oa 
enlève  alors  la  tumeur  après  avoir  passé  une  ligature  double  dans 
le  tissu  qui  se  dirige  vers  la  région  lombaire  et  qui  parait  sain. 

Après  avoir  ligaturé  Tartère  iliaque  primitive,  une  mèche  de  gaze 
iodoformée  est  fourrée  dans  la  poche  occupée  antérieurement  parla 
tumeur  ;  le  péritoine  pariétal  postérieur  est  fermé  par  quelques  points 
de  suture,  sauf  à  sa  partie  moyenne,  qui  est  fixée  à  la  paroi  abdomi-' 
nale  pour  la  sortie  de  la  mèche  ;  après  la  suture  du  péritoine  parié- 
tal antérieur,  le  ventre  est  refermé  par  étages. 

immédiatement,  on  pratique  une  injection  de  sérum  artificiel.  A 
5  heures  du  soir,  le  pouls  est  filiforme,  la  température  de  Topérée 
s'élève  à  38"7  ;  elle  se  plaint  de  soif  intense  ;  pas  de  vomissement. 
On  constate  une  forte  diminution  dans  It  sensibilité  de  la  jambe  gau- 
che ;  cependant,  les  deux  jambes  sont  encore  également  chaudes. 
Dans  la  soirée,  le  pouls  devient  de  moins  en  moins  perceptible,  la 
respiration  s'accélère  de  plus  en  plus. 

L'opérée  meurt  dans  la  nuit. 

La  tumeur  enlevée  est  constituée  par  une  masse  de  substance 
rénale  du  volume  d'un  poiog,  offrant  dans  sa  partie  inférieure  trois 
bosselures,  séparées  par  des  sillons  asseï:  profonds,  bosselures  dues 
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à  des  dilatations  kystiques  de  la  masse,  véritables  poches  pleines  de 
puscaséeux.  Ces  poches  de  pus  communiquent  entre  elles,  mais  sont 
limitées  vers  le  haut  par  du  tissu  rénal  sain  qui  semble  les  isoler. 

La  ligature  double  avait  été  faite  dans  le  tissu  rénal  sain.  Dans  la 
partie  de  rein  enlevée,  on  ne  voit  pas  de  trace  de  bassinet,  ni  d'u- 
retère, ni  de  gros  vaisseaux  alférenls. 

L'examen  histologique  en  a  été  fait  et  a  porté  : 

[0  Sur  une  portion  du  parenchyme  microscopiquHraent  d'appa- 
rence normale  ;  2"  sur  une  portion  du  parenchyme  rénal  refoulé 
par  la  formation   de  Tabcès  central. 

l""  Parenchyme  normal  :  les  glomérules  et  les  tubuli  paraissent 
sains  ;  légère  hypertrophie  des  parois  vasculaires  : 

2»  Parenchyme  refoulé  par  l'abcès  central  :  les  glomérules  ont 
disparu  ou  sont  remplacés  par  une  masse  filamenteuse  infiltrée  ; 
les  tubuli  sont  notablement  élargis  ;  leur  épithélium  est  ou  desqua- 
mé ou  atrophié.  Le  tissu  est  tout  entier  inliltré  par  d'innombrables 
éléments  cellulaires  petits  à  groâ  noyau  chromatique.  La  sclérose 
des  vaisseaux  est  très  nette  et  par  places  arrive  jusqu'à  Toblitéra- 
tion. 

L'autopsie  a  été  pratiquée  par  le  D»"  G.  Féron  ;  en  voici  le  proto- 
cole : 

Les  plèvres  sont  libres  d'adhérences  et  ne  renferment  pas  de  li- 
quide. 

Le  poumon  droit  pèse  350  grammes  ;  il  est  de  volume  normal  ; 
le  parenchyme  ne  présente  aucune  altération,  Les  ganglions  du  hile 
sont  très  volumineux  et  en  voie  de  caséilication. 

Le  poumon  gauche  pèse  270  grammes;  il  est  diminué  de  volume  ; 
le  parenchyme  est  sans  altérations  ;  les  ganglions  du  hile  sont  ca- 
béifiés. 

Cœur  :  27  grammes,  mesure  9-10-5  ;  myocarde  et  musculature  de 
c&libi^  normal  ;  le  myocarde  est  fort  décoloré  :  pas  d'altérations 
des  orifices  ni  des  valvules. 

Foie  :  1,370  grammes,  mesure  25-21-17,  parenchyme  pâle  et  de 
consistance  normale. 

Uate  :  210  grammes.  Un  peu  augmentée  de  volume,  parenchyme 
sans  altérations. 

Le  rein  droit  fait  complètement  défaut. 

Le  rein  gauche  pèse  170  grammes,  mesure  14-7*3,  se  décortique 
bien  ;  la  surface  décortiquée  est  lisse  ;  la  substance  corticale  est 
pâle  et  de  volume  normal. 

Are.\trémité  inférieure  du  rein  on  remarque  une  pai'Ue  du  pa- 
renchyme séparée  du  reste  de  l'organe  par  une  ligature  ;  cettç 
partie  présente  une  surface  de  section  à  son  extrémité  inférieure. 

Le  bassinet  est  d'aspect  normal,  quoique  beaucoup  plus  large  que 
normalement;  Turetère  qui  lui  fait  suite  est  normal. 

La  vessie  ne  présente  pas  d'altération,  mais  elle  offre  cette  parti- 
cularité de  n'avoir  qu'un  seul  orifice  urétéral  situé  à  gauche  et  beau- 
coup plus  large  que  normalement. 
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Matrice  et  ovaires  sans  altération. 

La  cavité  péritonéale  ne  renferme  ni  sanjç,  ni  exsudai. 

Les  ganglions  lombairas  et  du  petit  bassin  sont  casécux. 

L'artère  iliaque  primitive  gauche  est  ligaturée  un  peu  en-dessous 
de  son  origine,  tout  près  de  la  bifurcation  de  laorte  abdominale.  La 
veine  iliaque  gauche  est  ligaturée  un  peu  plus  bas. 

Enjoignant  la  partie  de  la  glande  rénale  enlevée  à  celle  qui  a  été 
laissée,  on  obtient  un  rein  volumineux,  normal  dans  sa  portion  su- 
périeure d*où  part  le  bassinet,  très  large  et  absolument  sain. 

Ilest  intéressant  de  remarquer  que  de  telles  altérations  du  parenchy- 
me rénal  peuvent  exister  sans  éveiller  des  symptômes  ilu  côté  des 
urines  et  sans  déterminer  des  troubles  apparents  de  la  fonction  uri- 
nai re.  L'enkystement  de  l'abcès  central  de  Tcxtrémité  inférieure 
du  rein,  l'absence  de  communication  avec  le  bassinet,  permettent 
d  expliquer  le  manque  d'altérations  du  côté  des  urines. 

Aucun  symptôme  n'attirait  notre  attention  du  côté  de  l'apparcil 
urinaire,  tandis  que  Tendométrite,  le  début  des  douleurs  dans  le 
ilanc  droit  api"ès  l'accouchement  et  la  présence  dune  tumeur  dans 
le  bassin  attiraient,  au  contraire,  toute  notre  attention  du  côté  d<» 
l'appareil  génital  et  nous  faisaient  croire  à  l'existence  dune  tumeur 
annexielle. 

Pour  ces  raisons,  la  confusion  avec  une  tumeur  salpingienne  était 
fatale  etTerœur  de  diagnostic  inévitable. 

Semblable  erreur  de  diagnostic  a,  d'ailleurs,  déjà  été  commise 
plusieurs  fois,  (fouilloud  rapporte  tdans  \à Semaine  médicale  Je  iS%\ 
un  cas  analogue  au  nôtre,  dans  lequel  il  prit  aussi  une  ectopie  pel- 
vienne congénitale  d'un  rein  pour  unesalpingileparenchymateuse: 
^extrémité  inférieure  du  rein  ectopié  constituait  une  tumeur  fixe, 
dui*e,  dans  le  cul- de  sac  vaginal  gauche  en  arrière  du  col  utérin.  I)e 
plus,  son  opérée  avait  aussi  accouché  antérieurement  à  terme,  et 
spontanément.  11  rapporte  que  c'est  la  troisième  laparatomie  entre- 
pi'lse  dans  des  conditions  analogues  :  un  cas  de  >lundé,qui  '^rut  aussi 
à  une  salpingo-o\arite  et  dut  faire  une  néphrectomie,  et  un  cas  d'(l. 
Meyer  qui  blessa  le  bassinet  du  rein  ectopié  et  déformé  et  perdit  sa 
malade. 

Il  est  remarquable  de  constater  que,  malgré  une  ectopie  pelvienne 
d'un  rein,  l'accouchement  puisse  se  faire  spontanément,  comme  dans 
le  cas  de  Gouilloud  et  le  nôtr^.  Toutefois,  des  accidents  hystériques 
graves  ont  déjà  été  observés  par  Nohl,  Albers,  Schopnberg,  Fis- 
cher, etc. 

On  peut  se  demander,  si,  dans  notre  cas.  le  rein  très  volumineux 
n'était  pas  constitué  par  la  fusion  de  deux  glandes,  dont  la  droite 
serait  descendue  dans  le  bassin,  tout  en  restant  en  continuité  avec  la 
gauche  en  passant  au-devant  du  promontoire.  Nous  ne  le  pensons 
pas,  car  1  opération  et  l'autopsie  ont  démontré  qu'il  n'y  avait  qu'un 
seul  bassinet,  beaucoup  plus  largd  et  plus  développa  que  normale- 
ment, un  seul  uretère  et  un  seul  oritice  urétéral  dans  la  vessie. 

Pour  ces  raisons,  nous  estimons  qu'il  n'existait  chez  notre  malade 
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(|u'un  seul  rein,  à  gauche,  congénilalemenl  hyperlrophié  et  ec- 
topié. 

On  peutaussi  se  demanderai  le  développement  de  Tabcès  caséeux 
central  dans  la  partie,  ectopiéc  du  rein  n'est  pas  due  au  traumatisme 
causé  par  Taccouchement.  Celui-ci  y  aurait  créé  une  région  de 
moindre  résistance  où  le  bacille  de  Koch,  déjà  cantonné  aux  hiles 
des  poumons  et  dans  les  ganglions  du  bassin,  aurait  trouvé  un  en- 
droit favorable  à  son  développement. 

Il  est  regrettable  que  le  décollement  des  fortes  adhérences,  qui 
unissaient  le  rein  ectopié  aux  vaisseaux  iliaques,  ait  entraîné  la 
déchii-urc  de  ces  derniers.  Sans  cet  accident  opératoire,  la  malade 
ivayant  subi  qu'une  néphrectomie  partielle  intéressant  la  Z'>ne  ab-> 
cédée  de  l'organe,  aurait  pu  guérir,  la  portion  restante  du  rein 
gauche  étant  indemne  de  lésions.  De  le  fosse. 

Absence  congénitale  du  rein  droit,  par  Mlle  Campana  et  M.  Cal- 
MKTTK.  {Journalde  mèd,  de  Bordeaux,  25  juillet  1904.)  —  Nous  avons 
Ihonneurde  présenter  à  la  Société  d'Anatomie  et  de  Physiologie  une 
pièce  bien  incomplète,  mais  qui  nous  permet  de  vous  rapporter  une 
trouvaille  d'autopsie  qui,  si  elle  n'est  pas  très  rare,  nous  parait  du 
moins  intéressante  comme  fait  à  ajouter  aux  autres  :  c'est  1  absence 
congénitale  du  rein  droit  chez  une  enfant. 

Cette  enfant,  âgée  de  deux  mois,  était  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  agrégé  Auché,  où  oa  la  traitait  pour  hérédo-sypbilis,  af- 
fection à  laquelle  elle  succombait  y  a  une  dizaine  de  jours.  En  pix)- 
cédant  à  l'autopsie,  M.  Calmettc,  externe  de  service,  fut  amené  à 
chercher  les  reins.  11  trouva  le  gauche  parfaitement  usa  place,  dans 
sa  loge,  peul-étre  un  peu  gros.  Cherchant  alors  à  découvrir  le  rein 
droit,  il  rencontra  à  sa  place  une  masse  bulbeuse,  molle,  de  colo- 
ration jaune  pâle,  telle  une  grosse  capsule  surrénale,  qu'il  extirpa. 
Sa  forme,  au  lieu  d'être  celle  d'un  bonnet  phrygien,  était  trè^  al- 
longée dans  le  sens  vertical,  et  aplatie. 

Si  nous  avions  pu  conserver  intact  tout  Tapparcil  urinaire,  vous 
auriez  pu  voir  ici  ce  que  cette  pièce  avait  de  curieux.  Vous  auriez, 
en  effet,  pu  constater  : 

1"  L'absence  totale  de  rein  droit  ; 

2°  L'absence  d  urelùrc  à  droite,  tandis  qu'il  était  normal  à  gau- 
che ; 

3"  EnQn,  l'absence  de  vaisseaux  rénaux  droits.  Il  n'y  a,  en  effet 
ni  veine,  ni  artère,  comme  vous  pouvez  le  constater,  sur  l'aorte. 

M.  le  Professeur  agrégé  Auché  a  fait  l'examen  histologique  de 
l'organe  trouvé  aux  lieu  et  place  du  iTin  droit  :  c'est  bien  une  cap- 
sule surrénale. 

Cette  enfant  n'a  présenté,  durant  sa  vie,  courte,  il  est  vrai,  au- 
cun trouble  urinaire  ;  ce  qui  montre,  une  fois  de  plus,  que  le  plus 
souvent,  l'absence  congénitale  d  un  rein  est  sans  conséquence  phy- 
siologique appréciable.  L'autre  rein,  un  peu  gros,  suflisait  à  la 
fonction. 
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M.  CiRucHtT.  —Quel  âge  avait-elle  ? 

Mlle  Campana.  — Deux  mois. 

M.  Gruchet.  — A-t-on  pesé  le  rein  gauche  1 

Mlle  Campana.  —Non  ;  mais  il  n'était  pas  gros.  Delkfosse. 

Atrophitt  rénale,  par  M.  Billaudet.  {Société  anat.^  2  décembre 
1904.)  —  J*ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Sodélé  deux  reins  prove- 
nant d'un  homme  mort  dans  le  service  du  D»"  Potherat,  à  Ihôpilal 
Broussais.  Voici  en  quelques  mots  l'histoire  clinique  de  cet  homme  : 

(!!..,  employé  de  commerce,  âgé  de  58  ans. 

Enti-é  à  rhôpitalle  18  novembre  pour  douleurs  vagues  dans  l'abdo- 
men s'irtadiant  en  ceinture  et  à  Thypogastre. 

N  a  jamais  eu  aucune  maladie.  Depuis  deux  ou  trois  mois  seule- 
ment il  a  peu  d'appétit,  ses  forces  diminuent,  il  a  maigri. 

Le  passé  urinairedu  malade  se  réduit  à  cette  constatation  que  de- 
puis quelques  semaines  seulement,  ses  urines  sont  devenues  troubles 
et  déposent  à  l'émission. 

Il  prétend  n'avoir  eu  aucune  blennorrhagie. 

Il  attire  surtout  l'attention  sur  des  hémorrhagies  fréquentes  de 
sang  rouge  par  Tanus,  dues  à  un  bourrelet  hémorrhoTdaire. 

A  l'examen  du  malade,  un  état  de  dénutrition  mai'qué.  La  peau 
est  sèche  et  écailleuse  ;  Tabdomen  est  souple  et  indolore  au  niveau 
des  fosses  iliaques  et  à  l'hypogastre.  Dans  l'hypochondre  droit,  dou- 
leur diffuse  et  peu  intense  à  la  palpation  à  laquelle  s'oppose  une  dé- 
fense musculaire  assez  accentuée. 

L'exploration  bimanuelle  révèle  un  certain  empâtement  de  toute 
la  région.  Le  pôle  inférieur  du  rein  droit  est  manifestement  senti, 
peu  douloureux,  un  peu  abaissé  et  ne  paraissant  pas  très  augmenté 
de  volume. 

Du  cùté  opposé,  la  paroi  est  plus  dépressible,  on  ne  sent  pas  le 
rein* 

La  palpation  urétérale  du  point  décrit  par  Balle  n  est  pas  doulou- 
reuse. 

Pas  de  douleur  irradiée  à  la  vessie.  Pas  de  fréquence  des  mictions 
Le  malade  n'a  jamais  eu  ni  polyuric,  ni  hématurie,  ni  coliques  d'au- 
cune sorte. 

Le»  urines  sont  un  peu  foncées,  troubles,  sans  odeur  et  déposent 
une  petite  quantité  de  pus  rénal  après  l'émission.  Elles  sont  dimi- 
nuées (800  gr.  à  1  litre). 

La  langue  est  recouverte  d'un  enduit  grisâtre,  mais  sèche  ;  il  y  a 
un  peu  de  diarrhée. 

J^es  artères  sont  dures,  le  deuxième  bruit  caixiiaque  est  clan  go- 
reux  h  la  base. 

Pas  d'œdème  malléolaire;le  foie  et  les  poumons  paraissent  sains. 

Quelques  phénomènes  nerveux;  un  peu  d'agitation,  de  l'insomnie 
sont  à  noter.  Pas  de  lièvre.  Pouls  plein  a  80» 

Avant  qu'on  ait  fait  un  examen  complet  des  urines,  le  malade  est 
pris  brusquement  d'accidents  ui^miques^ 
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La  langue  se  sèche  de  plus  en  plus,  la  salive  est  pâteuse,  la  soif  de- 
vient plus  vive,  il  y  a  de  ragitation,des  frissons;  la  parole  est  brève, 
embarrassée.  Bientôt  une  dyspnée  très  intense  survient,  alors  que  les 
urines  tombentà  un  demi-litre  et  que  le  pouls  s'élève  à  120  pulsations. 

Le  visage  se  grippe,  et  malgré  de  multiples  applications  de  ven- 
touses sèches,  puis  scarifiées,  sur  la  région  rénale,  une  saignée  pra- 
tiquée dans  la  nuit  du  27  novembre,  le  malade  meurt 'le  28  au  matin, 
les  accidents  ayant  duré  vingt-quatre  heures  à  peine. 

Autopsie.  —  Hein  droit  complètement  transformé  en  une  poche 
multiloculaire,  formée  aux  dépens  du  bassinet  et  des  calices  dilatés. 
Atrophie  complète  de  la  substance  corticale.  La  poche  qui  adhère 
aux  organes  voisins  contient  au  niveau  de  Tembouchure  de  Turetèré 
un  calcul  plus  petit  dans  l'une  des  loges  qui  la  divisent. 

L'autre  rein,  très  atrophié,  réduit  à  une  longueur  totale  de  6  cen- 
timètres, est  atteint  de  néphrite  intersticielle. 

Les  deux  uretères  ont  leur  calibre  normal  dans  leur  ti^jet  lombaii*e 
et  pelvien  et  sont  macroscopiquement  sains. 

La  vessie,  macroscopiquement  saine,  contient  un  peu  d'urine  pu- 
rulente. 

Rien  à  noter  pour  les  autres  organes, 

H  me  semble  que,  dans  ce  cas,  le  calcul  rénal  a  été  l'accident  inî* 
liai,  qu'il  est  apparu  alors  que  les  reins  étalent  déjà  très  atteints  par 
la  néphrite  interstitielle,  qu'il  a  donné  naissance  à  une  hydroné- 
phrose,  laquelle  s'est  infectée  tardivement. 

.le  me  base  pour  Routenir  cette  opinion  sur  l'apparition  tardive  du 
pus  dans  les  urines,  sur  l'absence  de  phénomènes  fébriles,  et  surtout 
sur  la  forme  du  calcul  qui  a  conservé  l'empœinte  des  papilles  avec 
lesquelles  il  fut  en  rapport  au  moment  de  sa  formation.  La  mort  par 
urémie  me  semble  également  plus  conforme  à  cette  interprétation. 
D'autre  part,ce  qui  m'a  décidé  à  rapporter  cette  observation,  c'est 
l'évolution  insidieuse  des  accidents,  et  la  mort  tardive  et  rapide  par 
urémie  chez  un  malade  dont  les  reins  étaient  depuis  longtemps  très 
altérés  au  point  de  vue  fonctionnel.  Delkkosse. 

De  la  pyélonéphrite  gravidigne,  par  M.  le  Di*  Rocharu. 
(Presse méd.,  16  nov.  190L)  —  La  question  de  la  pyélonéphrite  gra- 
vidique^ mise  à  l'ordre  du  jour  du  (iOngrès  de  gynécologie,  d'obsté- 
trique et  do  pédiatrie  tenu  à  Rouen  le  5  avnl  dernier,  m'engage  à 
publier  un  cas  de  cette  afTcclion  observé  Tannée  dernière  dans  mon 
service . 

La  pyélonéphrite  gravidiq  ue  est,  en  effet,  une  affection  qui  n*est 
pas  très  commune.  M.  Léon  Kendirdjy,  dans  une  revue  générale 
publiée  dans  la  Gazette  des  Ilôpitawr  du  9  avril  1904,  n'a  pu  en  re- 
cueillir que  ()i  observations.  (Vest,  de  plus,  une  maladie  dont  il  faut 
connaître  la  marche,  car,  avec  des  allures  quelquefois  des  plus  alar- 
mantes, elle  peut  se  terminer  d'une  faron  favorable  ;  et,  comme  le 
chirurgien  peut  être  appelé  à  intervenir,  il  doit  en  connaître  les  dif- 
férentes manifestations. 
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Le  2  octobre  1903,  enlràit  donc  dans  mon  service  divry  une  dame 
D...,  âgée  de  trente  ans,  et  qui  se  plaignait  de  souffrir  du  côté 
droit  de  Tabdomen. 

Interrogée  sur  le  début  de  sa  maladie,  elle  nous  disait  que,  le 
2  septembre,  c'est-à-dire  un  mois  auparavant,  elle  avait  été  prise  de 
douleurs  très  vives  qui  l'obligèrent  à  saliler.  Cesdoulew's  siégeaient 
dans  Ihypocondrc  droit,  n'élaient  accompagnées  ni  de  vomissements 
ni  de  troubles  de  la  miction.  Il  n'y  avaitpas  eu  de  frissons  ;  la  tem- 
pérature n'avait  pas  été  prise. 

Ùuardjelavis,  les  souffrances  étaient  encore  très  vives.  1^  ma- 
lade, très  faible,  était  émaciéc  et  présentait  une  teinte  subiclérique 
des  téguments. 

L'examen  montrait  un  abdomen  volumineux  et  la  palpalion  per- 
mettait de  reconnaître  l'exislcnce  d'un  utérus  gravide  remontant  à 
deux  ou  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  La  main, appli- 
quée sur  la  tumeur,  percevait  nettement  les  mouvements  aciifs  du 
fœtus.  La  malade  donnait  des  renseignements  vagues  sur  le  débul  tl 
l'âge  de  sa  grossesse  que  nous  estimâmes  être  de  sept  à  huit  mois 
environ. 

La  palpation  de  l'abdomen  était  indifférente  et  très  bien  supportée 
par  la  malade  ;  mais,  en  arrivant  a  l'hypocondre  droit,  il  n'en  était 
plus  de  même  :  ici  l'exploration  était  des  plus  douloureuses  et  arra- 
chait des  cris  à  la  pauvre  patiente.  Cette  exploration  était  du  reste 
rendue  très  difficile  à  cause  de  la  réplélion  de  l'abdomen  par  l'utérus 
gravide,  et  le  palper  bimanucl  donnait  peu  de  renseignements  ;  ce- 
pendant nous  constatâmes  que  le  maximum  de  douleur  siégeait  au 
niveau  du  rein  droit,  en  un  point  où  il  existait  une  légère  défense  de 
la  paroi.  En  faisant  coucher  la  malade  sur  le  c(Mé gauche,  il  était 
alors  possible  de  sentir  dans  la  fosse  lombaire  un  rein  augmenté  de 
volume  dans  des  proportions  notables.  En  résumé,  nous  pouvions 
constater  une  tuméfaction  au  niveau  du  rein  droit,  tuméfaction  tK'S 
douloureuse  à  la  pression. 

Le  toucher  vaginal  confirmait  le  diagnostic  de  grossesse,  mais 
ne  donnait  aucun  renseignement  nouveau.  Du  côté  des  autres  appa- 
reils, nous  notions  un  souffle  orificiel  très  net  au  cœur  et,  du  côté 
des  poumons,  quelques  signes  d'induration  des  sommets,  avec  une 
légère  dyspnée  présentant  des  exacerbations  peut-être  d'origine  toxi- 
que et  quelques  quintes  de  toux  sans  expectoration.  Du  côté  de  l'ap- 
pareil digestif,  une  constipation  opiniâtre  et  quelques  vomissements 
sans  caractères  particuliers. 

Du  côté  de  l'appareil  urinaire  les  symptômes  étaient  beaucoup 
plus  intéressants.  Les  mictions  se  présentaient  fréquentes,  doulou- 
reuses. Les  urines  étaient  nettement  purulentes,  restant  troubles 
même  après  un  repos  prolongé.  Leur  analyse  décelait  une  gi^ndc 
quantité  de  pus.  de  globules  rouges,  de  l'albumine,  pas  de  sucre. 
L'examen  bactériologique  n'a  pas  été  fait. 

Tels  sont  les  symptômes  que  nous  pûmes  recueillir  au  moment 
de  l'entrée  do  la  malade  à  l'hôpital  ;  ceux  qu'elle  présenta  par  la 
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suite  furent  tout  aussi  întéressanls.  Elle  passa  par  des  alternatives 
de  mieux  et  d'aggravation  qui  coïncidaient  avec  des  phénomènes  de 
rétention  très  nets.  Le  rein  droit  augmentait  de  volume,  devenait 
très  douloureux,  de  véritables  crises  néphrétiques  se  produisaient 
et,  parallèlement,  nous  voyions  les  urines  devenir  claires  et  la  tem- 
pérature monter  aux  environs  de  39».  Celle  température  présentait, 
du  reste.les  grandes  osoillalions  classiques  avec  rémission  matinale, 
montant  à  39"  et  40<»  le  soir  pour  descendre  à  37"  le  matin.  Puis  tout 
à  coup  une  débâcle  se  produisait,  les  urines  redevenaient  franche- 
ment purulentes  et  tous  les  accidents  cessaient  jusqu'à  Tapparilion 
d*unc  nouvelle  cri  se. 

Nous  gardâmes  ainsi  la  malade  en  observation  en  lui  donnant  des 
diurétiques,  de  1  urotropinc.  des  purgatifs,  bref,  en  la  soumellant 
au  traitement  médical,  tout  en  discutant  la  nécessité  d'une  inter- 
vention chirurgicale  :  mais,  voyant  que  son  état  était  loin  de  s'amé- 
liorer et  constatant  toujours  des  symptômes  pulmonaires,  nous  la 
passâmes  en  médecine  le  l'7  octobre,  pour  avoir  un  avis  ferme  sur 
l'état  de  son  cœur  et  de  ses  poumons. 

Pendant  son  séjour  en  médecine,  la  situation  ne  fit  qu'empirer. 
L*étal  général  s'aggrava,  Tamaigrisscment  fit  des  progrès  rapides, 
les  crises  de  rétention  devinrent  de  plus  en  plus  fréquentes  et,  au 
commencement  du  mois  de  novembre,  le  rein  'gauche  se  prit.  La 
douleur,  en  effet,  qui,  jusque-là,  était  restée  localisée  à  droite,  de- 
vint bilatérale  :  la  palpation  du  flanc  gauche  se  montra  très  dou- 
loureuse ;  mais  nous  ne  pûmes  constater  une  augmentation  de  vo- 
lume du  rein  de  ce  côté,  à  cause  de  la  grossesse  déjà  très  avancée. 
Nous  n'avions  donc,  pour  croire  à  la  présence  d^une  pyélonéphrite 
bilatérale,  que  le  symptôme  douleur  et  l'aggravation  de  1  état  géné- 
ral ;  on  ne  peut  du  reste  avoir  de  certitude  ^ur  la  bilatéralité  des  lé- 
sions qu'en  pratiquant  la  division  des  urines,  et  dans  ce  cas,  elle 
ne  fut  pas  faite. 

Dans  ces  conditions,  la  malade  fut  renvoyée  en  chirurgie  et  je 
ti*ouvai  à  ce  moment  son  état  tellement  grave  que  je  la  fis  porter 
sur  la  table  d'opération  ;  mais,  en  la  réexaminant  une  dernière  fois, 
la  bilatéralité  de  la  pyélonéphrite  m'apparut  comme  à  peu  près  cer- 
taine, la  grossesse  était  très  avancée  et  je  fis  transporter  la  malade  à 
la  clinique  Tarnier  pour  qu'on  lui  fît  faire  un  accouchement  préma- 
turé. 

Elle  y  entra  le  II  novembre,  l'indication  d'un  accouchement  pré- 
maturé ne  parut  pas  posée,  car  on  laissa  la  grossesse  suivre  son 
cours,  et,  dix  jours  après,  le  21  novembre,  la  malade  accoucha  de 
deux  jumeaux  pesant  I.IOO  et  1.3C0 grammes,  et  qui  ne  purent  être 
élevés. 

Aussitôt  api'èsl'accoUi^hcment,  tous  les  accidents  qui  paraissaient 
menacer  si  immédiatement  la  vie  de  la  malade  cessèrent  ;  elle  a  été 
revue  depuis  par  mon  interne,  M.  de  Martel,  à  l'obligeance  duquel 
je  dois  ces  renseignements,  et  sa  santé  est  fort  bonne,  sauf  toute- 
fois les  lésions  pulmonaires,  qui  pei-sistent. 

ANN.    DES  MAL.   DES   OUC   miX.—  TOME  XXIII  lU 
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Le  lableau  que  je  viens  de  tracer  peut  servir  de  type.  Il  reproduit, 
en  elTet,  la  description  classiquedes  symptômes  de  la  pyéionéphrile 
gravidique,  et  il  montre  de  plus  ce  point  capital,  sur  lequel  je  me 
permets  d'insister  :  c'est  qu'une  malade  que  j'ai  crue  près  delà 
mort  à  plusieurs  reprises  a  pu  guérir  sans  aucune  intervention.  C  est 
là  la  caractéristique  de  cette  alTeclion  dont  le  pronostic  pour  la  mère 
est  très  bénin.  Dans  le  travail  de  M.  Rendirdjy,on  ne  lrouve,en  efTet, 
que  2  morts  sur  62  cas,  proportion  véritablement  très  faible  quand 
on  songe  aux  terribles  accidents  que  cette  maladie  provoque.  Au 
point  de  vue  de  Tenfant,  le  pronostic  est  plus  sombre  etj'auraiàen 
reparler  au  moment  où  je  discuterai  la  conduite  à  tenir  par  le  chi- 
rurgien. 

*** 

Le  problème  intéressant  à  résoudre  dans  la  pyélonéphrite  gravi* 
dique  n'est  pas  celui  du  dia^'noslic,  mais  bien  celui  du  traitement. 
Avec  quoi  pourrait-on  confondre,  en  effet,  cette  affection  qui  se  ma- 
nifeste par  un  symptôme  évident  :  la  pyurie,  la  présence  du  pus  en 
grande  quantité  dans  les  urines?  Il  n'y  a  que  dans  Tintervalle  des 
crises,  alors  que  la  miction  est  à  peu  près  normale,  qu'on  pourrait 
songer  aux  autres  maladies  de  la  grossesse  et  notamment  à  Tinfec- 
tion  puerpérale  ;  mais,  dans  cette  dernière,  comme  Ta  fait  remar- 
quer M.  Wallich,  la  température  ne  présente  pas  les  grandes  oscil- 
lations de  la  pyélonéphrite,  variant  d'un  à  deux  degrés,  avec  ré« 
mission  matulinale  si  évidente  dans  l'observation  que  je  viens  de 
retracer.  Le  pouls,  de  plus,  n'est  pas,  dans  la  pyélonéphrite,  en  rap- 
port avec  la  température,  il  nest  pas  aussi  fréc^ent  que  dans  Tin- 
fection  puerpérale,  et  enfin,  comme  je  viens  de  le  dire,  on  n  a  qu'à 
mettre  la  malade  en  observation  pour  avoir,  au  bout  de  bien  peu 
de  temps,  Tattention  attirée  du  côté  du  rein.  Ce  qu'il  est  impoKanl 
de  reconnaître,  c'est  la  bilatéraiité  ou  Tunilatéralité  des  lésions.  Ou- 
tre que  celte  dernière  est  de  beaucoup  la  plus  fré((uente.  c'est  le 
rein  droit  qui  est  presque  toujoui^  pris  ;  nous  avons,  h  rheui*e  ac- 
tuelle, un  moyen  sûr  de  nous  renseigner,  c'est  la  division  des  uri- 
nes, et,  dans  le  cas  d'une  intervention,  il  ne  faudra  pas  manquer  d'y 
avoir  recours. 

A  propos  de  ma  malade,  on  pourrait  étudier  aussi  le  diagnostic 
étiologique  et  se  demander  si  cette  pyélonéphrite  n'était  pas  d'origine 
bacillaire,  comme  le  font  supposer  les  lésions  des  sommets,  mais  le 
premier  élément  pour  discuter  celte  question,  l'examen  bactériolo- 
gique des  urines,  manque,  et  j'ai  hâte  d'arriver  à  la  discussion  du 
traitement,  point  vraiment  intéressant  pour  le  praticien. 

Le  problème  thérapeutique  à  résoudre  est  le  suivant  : 

Faut-il  laisser  la  gtx)ssesse  suivre  son  cours  en  se  bornant  à  un 
traitement  médical  ? 

Faut-il  pratiquer  une  intervention  sur  le  rein  ? 

Faut-il  interrompre  le  cours  de  la  grossesse  ? 

Il  est  certain  que,  dans  lespyélonéphrites  gravidiques  de  peu  d'im- 
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porlance,  on  n'a  qu'à  soumettre  la  malade  au  Irailemenl  médical. 
On  n*auradonc  qu'à  prescrire  le  repos  au  lit,  le  régime  laclé,  les 
diurétiques  ci  les  médicaments,  tels  que  Turotropinc,  le  salol,  qui 
ont  pour  butd  agir  sur  les  urines  infectées  ;  on  recommandera  à  la 
malade  de  se  coucher  sur  le  côté  gauche,  puisqu'il  est  reconnu  que 
c'est  Futérus  qui  comprime,  par  son  volume,  Turetèro  droit,  et  sou« 
vent  ces  moyens  seiH>nt  suffisants  pour  permettre  à  la  grossesse  d'ar- 
river à  terme.  On  peut  môme  assister  à  des  crises  graves  sans  que 
les  accidents  mettent  immédiatement  la  femme  en  danger,  et  Tob* 
servation  relatée  plus  haut  est  une  preuve  de  la  bénignité  de  la  pyé- 
lonéphrite  gravidique  comparée  à  l'allure  terrible  des  symptOmes 
quelle  présente.  On  devra  même,  avant  de  rien  tenter  d^autrc, 
pratiquer  la  distension  vésicale  qui  a  donné  d'excellents  résultats  à 
Pasteau,  Albarran  et  d'iierbecourt.  Cette  distension  est  à  la  portée 
de  tout  le  monde,  mais  il  faut  savoir  que,  lorsque  la  vessie  est  ma- 
lade, on  fera  mieux  de  s'abstenir  ;  et  si  on  a  alTaire  à  une  vessie 
normale,  la  distension  devra  être  modérée,  de  courte  durée  et  être 
i*épétée. 

J'en  arrive  à  J  intervention  sur  le  rein. 

(iette  dernière  est-elle  de  mise  ?  Et  d'abord  quelle  est  l'opération 
à  faire  ?  (Vest,  bien  entendu,  la  néphrotomie  qui  est  la  plus  simple 
et  la  moins  dangereuse  ;  la  néphrectomie  devant  être  réservée,  il 
nous  semble,  pour  les  cas  où  les  lésions  sont  très  graves. 

Dans  quels  ras  faut-il  faire  Tincision  du  rein  ? 

11  est  certain  que  la  néphrotomie  est  contre-indiquée  toutes  les 
fois  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une  lésion  bilatérale  et  ne  pourra 
être  disculée  que  lorsque  la  malade  sera  dans  un  état  des  plus  graves. 
Si  pourtant  la  femme  est  arrivée  à  la  lin  de  sa  grossesse  et  peut  met- 
tre au  jour  un  enfant  viablo,  cette  opération  ne  doit  pas  non  plus 
être  faite. 

Reste  donc  le  cas  de  pyélonéphritc  gravidicjue  grave,  chez  une 
femme  enceinte  de  deux  à  sept  mois.  La  néphrotomie.  dans  ces  con- 
ditions a  été  rarement  pratiquée  et  M.  Kendirdjy,  dans  le  travail 
déjà  cité,  n'en  donne  que  peu  d'exemples  :  trois  faits  dans  le  cours 
de  la  grossesse  et  trois  néphrotomies  après  l'accouchement  pour  des 
pyélites  qui  n'avaient  pas  guéri,  (le  sont  là  de  bien  petits  chiffres 
pour  se  prononcer  ;  mais,  dans  un  travail  paru  dans  les  Annali 
di  obstetrica,  Cova  cite  21  néphrectomies  faites  pendant  la  grossesse 
à  partir  du  cinquème  mois,  et  celle-ci  n'a  été,  nous  dit-il,  interrom- 
pue que  5  fois,  ce  qui  est  bien  quelque  chose  ;  mais  toutefois  il  est 
certain  que  ces  chiffres  sont  encourageants,  surtout  si  on  considère 
que  la  néphrectomie  est  une  opération  plus  grave  que  la  néphroto- 
mie. car,  pour  ma  part,  ce  ne  serait  pas  sans  inquiétude  que  j'enlè- 
verais un  rein  à  une  femme  qui,  par  le  fait  même  de  sa  grossesse, 
peut  voir  le  second  rein  être  atteint  de  pyé lonéphrite  comme  le  pre- 
mier. Si  donc  on  peut  dire  que  l'opération  est  relativement  bénigne, 
j'estime  qu'elle  ne  devra  être  pratiquée  qu'exceptionnellement, 
pour  les  raisons  déjà  indiquées  plus  haut  :  qu'une  intervention  peut 


1812  REVUE   iNTKRNAtlONALE 

amener  une  fausse  couche  et  que,  la  néphrolomie  ne  supprimant 
pas  la  cause, c'est  à-dire  la  compression  urétt*.rale  par  l'utérus  gra- 
vide, peut  iHre  impuissante  à  empt^cher  le  second  rein  de  se  prendre. 

J'en  arrive  à  l'interruption  du  cours  de  la  grossesse  et  j'estime 
que  l'accouchement  prématuré  doit  être  considéré  comme  de  bonne 
pratique.  Si,  en  elTel,  l'enfant  est  viable,  il  n'y  a  aucun  bénéfice  pour 
lui  à  rester  dans  le  ventre  d'une  femme  très  malade,  dont  la  nutri- 
tion est  insuflisantcet  qui,de  plus,  est  infectée.  Dans  Tobservation 
que  jai  donnée  au  commencement  de  cet  article,  la  femme  est  ar- 
rivée à  grand'peine  au  bout  de  sa  grossesse,  elle  a  accouché  d'en- 
fants qui  ne  pouvaient  pas  vivre  et  il  y  aurait  eu  pour  elle,  il  me 
semble,  tout  intérêt  à  être  accouchée  prématurément. 

Reste  Tavortement,  et,  pour  ma  part,  je  n'en  serais  pas  aussi  éloi- 
gné que  semblent  l'être  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la 
matière.  Il  est  bien  certain  qu'il  est  très  pénible  de  sacrifier  le  pro- 
duit de  la  conception  ;  mais  tout  d'abord  la  grossesse  arrivcra-t-elle 
à  terme  à  l'aide  d'une  néphrotomie  et  n  est-il  pas  plus  dur  encore 
d'exposer  les  jours  de  la  mère  sans  être  sûr  de  sauver  ceux  de  Ten- 
fani  ? 

Je  conclurai  donc  en  disant  qu'avant  tout  il  faut  instituer  le  trai- 
tement médical  ;  l'observation  que  j'ai  citée  est  une  nouvelle  preuve 
des  terribles  accidents  que  peut  supporter  une  femme  grosse  at- 
teinte de  pyélonéphrite  ;  avec  une  surveillance  attentive  on  peut 
espérer  mcnei  la  grossesse  à  terme.  S'il  y  a  un  parti  à  prendre,  on 
devra,  avant  de  pratiquer  l'incision  du  rein,  discuter  les  chances  de 
survie  du  fœtus  et,  si  celles-ci  sont  douteuses,  pratiquer  l'avorle- 
ment  qui,  faisant  cesser  la  cause,  met  à  l'abri  des  accidents  qui  se 
sont  déjà  monli*és  et  des  nouveaux  qui  pourraient  survenir. 

Dr.  LE  FOSSE. 


URETÈRE 

Modifications  histologiqaes  del'uratère  après  la  néphrecto- 
mle.  {//  Monfagni.  Parte  I  {Archicio\^  n°  10,  octobre  1904.)  —  Le 
docteur  Domenico  1  addki  a  pensé  qu'il  serait  intéressant,  aussi  bien 
au  point  de  vue  physio-pathologique  qu'au  point  pratique,  d'étudier 
les  modifications  subies  par  1  uretère  quand  on  l'abandonne,  avec  ou 
sans  ligature  de  Texlremité  rénale,  consécutivement  à  l'ablation  du 
rein  correspondant.  Il  n'y  a,  en  l'fîet,  dans  la  littérature  aucun  travail 
relatif  à  ce  sujet.  Chez  six  lapins  d'un  poids  uniforme  d'environ  un 
kilogramme  et  demi,  et  sur  six  chiens  à  peu  près  de  la  même  taille 
l'auteur  pratiqua  la  néphreclomie  parla  voie  lombaire.  L.es  vaisseaux 
du  rein  préalablement  liés  au  moyen  d'un  fil  de  soie  furent  section- 
nés au  niveau  du  hilc.  (]hez  certains  animaux,  Taddci  pratiqua  en* 
suite  la  section  de  l'uretère,  soit  immédiatement  au-dessous  du  bas- 
sinet,  soit  à  un  ou  deux  centimètres,  ou  même  plus,  au-dessous  de 
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lui.  (llhcz  d'autres  animaux,  l'auteur  liaTurctère  avec  un  fil  de  soie 
ténue  ou  de  catgut  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  du  bassinet, 
puis   il  le  sectionna  deux  à  trois  millimètres  au-dessus  de  la  liga* 

tUI'C. 

Après  un  temps  variant  de  deux  jours  à  neuf  mois  el  demi  les  ani- 
maux furent  sacrifiés  et  on  rechercha  quel  était  l'aspect  macrosco- 
pique deTuretère  correspondant  au  rein  extirpé  et  quelles  modifica- 
tions histologiques  s^étaient  produites. 

Nous  mentionnerons  entre  autres  les  conclusions  suivantes  de 
Tau  leur: 

i*^  L'occlusion  du  moignon  uretéral  au  niveau  de  la  ligne  de  sec<> 
tion  se  produit  plus  rapidement  et  d'une  fa^;on  plus  régulière  quand 
on  ne  pratique  aucune  ligaturé  ; 

2^  (juand  on  lie  Textrémité  rénale  du  moignon  uretéral,  la  forma- 
tion de  cavités  plus  ou  moins  vastes  est  non  seulement  possible, 
mais  probable  ;  celles-ci  peuvent  équivaloir  à  de  véritables  produc- 
tions kystiques  où  s'accumulent  des  détritus  privés  de  vitalité,  ex- 
cellent terrain  de  culture,  à  l'occasion,  pour  le  développement  de 
germes  pathogènes  : 

3"  Il  n'y  a  pas  d'observations  démontrant  la  possibilité  du  reflux 
de  l'urine  de  la  vessie  dans  le  moignon  uretéral  ; 

4®  L'atrophie  de  l'uretère  après  la  néphrectomie  est  moins  lente 
quand  celui-ci  est  enfoui  simplement  sans  lier  l'extrémité  rénale. 

Taddei  se  croit  donc  autorisé  à  conclure  que  non  seulement  il  est 
inutile,  mais  qu'il  n'est  peut-être  pas  sans  inconvénients  de  lier  le 
moignon  de  l'uretère  après  la  néphrectomie  lorsque  celle-ci  est  in- 
diquée pour  des  lésions  rénales  non  septiques. 

Racoviceanu  (N.).  Uretero-cistoneostomia.  (Rec.  de  Cklr.,  Bucu- 
resli,  1904.  VIH,  190-198.)  —Taddei  <D.).  Ricerche  sperimentali 
.sulle  modificazioni  istologische  delluretere  dopo  la  nefrectomia. 
(Sperimenlaley  Firenze,  1904,  LVIIl.  àTT-SIfl.)  —  TAwiLDARov^r  (K. 
M.).  [De  la  transplantation  des  uretères  avec  résection  de  la  vessie 
dans  Textirpation  totale  de  l'utérus  pour  cancer  (opération  de  Wer- 
Iheim.  {Russk,  Vratch,  St-Pétei-sb.,  190Î,  lll,  1472-1475  ;1507-15n.) 
—  BoBiNsoN  (B.j.  Remarks  on  uretéral  calcul  us.  {Med,  Sinnmary, 
Phila.,  1904-5,  XXVI,  140-144.)  —  Fontanilles  (P.  E.).  Etude  clini- 

aue  sur  le  cathétérisme  cystoscopique  des  uretères.  (Lyon,  Th.  de 
locL,  1904,  8°,  228  p.,  1  pi.)  —Dalla  Rosa  (G.'.  L'ernia  dellure- 
tere. (67m.  c/iir.,Milano,lU04,XU,  512-518.)  — Carey  (H.  W.).  a. 
Laird  (A.  T.).  Apeculiar  hypertrophy  of  the  prostate  accompanied 
by  an  ascending  infection  and  cystsm  the  ureters,  with  a  gênerai 
discussion  of  ureteritiscystica  {Albany  M.  Ann.,  VM^^  XXV,  5:V2- 
538.)  —  Barbât  (J,  H.).  Uretero-cystostomy,  with  report  of  rase. 
{San  Francisco,  Building,  1904.  S*»,  i\  p.)  —  Bovée  (J.  \V.).  llretero- 
lilhotomy.  lAm,  J.  ObsL,  N.-Y.,  1904,  L,  45-49  ;  71».)  —  Chaput. 
Guérison  d'une  fistule  ui^étérale  élevée  parTabouchement  dans  le 
r€Ctum.  (Bull.etmém.  Soc,  de  chir,  de  Paris,  1904,  n.s.,  XXX.  724- 
728.)  —  Garovi  (L.).  De  la  chirurgie  urétérale  dans  le  traitement  de 
la  fistule  urétéro-vaginale.  {Ann,  d.maL  d.  ory,  gén^-iirin,,   Paris 
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1004,  XXII,  101G-10.*Î0.)  —  (Utinard.  A  propos  de  la  réseclion  de  Tu- 
retère.  (/i«//.   et  mvm.  Soc,  dechir,.  Pans.  IDOi  n.  s.,  XXX.  730- 

743.) 


VESSIE 

Rupture  intra-pérltonéale  de  la  vessie,  de  cause  indéter- 
minée, chez  un  paralytique  général  dément,  par  MM.  L  Morel 
etJ.  Raymond,  internes  des  hôpitaux.  (SonV^tr  anat., '2  décembre 
1904.)  —  Nous  avons  Thonneur  de  présenter  à  la  Société  une  pirre 
provenant  d'un  homme  de  39  ans,  mort  dans  le  servif'.e  de  chirurgie, 
à  l'hospice  de  BiciHre. 

Le  nommé  C...,  39  ans,  employé,  entrait  le  5  août  1904  à  l'asile 
Sainte-Anne,  où  son  certificat  d'entrée  portait  la  mention  suivante: 
c<  Est  atteint  de  paralysie  générale  avec  satisfaction,  ictus  apoplec* 
tiforme,  embarras  de  la  parole,  inégalité  pupillaire,  impotence  des 
membres  inférieurs.  »  11  resta  à  l'Asile  clinique  jusqu'au  11  août,  à 
cette  date,  il  fut  transféré  à  Thospice  de  Bicétre  dans  le  service  du 
D^*  Séglas,  suppléé  parle  IV  Nageotte.  Le  l'J  aoûtau  malin,  on  l'exa- 
mine spécialement  au  point  de  vue  mental  ;  voici  le  résultai  de  ct't 
examen  :  «  Etat  de  démence  profonde,  aiïaiblissement  musculaire 
empêchant  le  malade  de  marcher  seul:  il  plie  sur  les  jambes*  Uéflexes 
exagérés,  ébauche  de  trépidation  spinale,  flexion  des  orteils.  Trem- 
blement généralisé,  à  grandes  oscillations  irrégulières«  ^'exagérant 
par  les  mouvements.  Secousses  irregulières  dans  les  muscles  des  lè- 
vres. Pupilles  paresseuses,  mais  pas  absolument  insensibles  à  la  lu- 
mière. Eruption  pellagreuse  sur  les  mains,  et  traces  de  desquama- 
tion à  peu  près  sur  tout  le  corps.  Cyanose  des  membres  inférieurs, 
dyspnée,  langue  sèche,  température  axi  lia  ire  37<'5.  Légère  insu  fli- 
sance  mitrale. 

L'interne  du  service,  qui  le  revoit  le  lendemain  matin,  lui  trouve 
le  ventre  un  peu  ballonné  ;  etcommele  malade  n'a  pas  uriné  depuis 
vingt-r]uatre  heures  qu'il  est  dans  le  service,  il  le  sonde  facilement 
avec  une  sonde  molle. 

Le  cathélérisme  ramène  environ  300  centimètres  cubes  d*urine 
sanguinolente  et  trouble,  la  (in  de  l'évacuation  consiste  en  quelqnes 
gouttes  de  sang  presque  pur.  Température  37"r».  Un  lavement  pro- 
vo(iue  une  selle  normale. 

Le  soir,  nous  sommes  demandés  d'urgence  après  du  malade  qui  a 
des>o  missements  fOcaU)ïdes.  Nous  le  trouvons  frissonnant  et  cla- 
quant des  dents,  le  ventre  très  ballonné,  le  visage  nettement  péri- 
tonéal.  L'exploration  de  Tabdomen  ne  donne  aucun  renseignement 
tactile  ;  et  quant  à  déterminer  la  localisation  de  la  douleur  en  un 
point  quelconque,  nousdevous  y  renoncer,  vu  le  mutisme  absolu  du 
malade  et  l'impassibilité  de  sa  physionomie.  Sa  température  axillaire 
est  de  38«2.  Son  pouls  bat  misérablement  à  130.  Son  rythme  respi- 
ratoire est  de  3(i  à  la  minute. 
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Nous  sondons  le  malade,  qui  n'a  pas  uriné  depuis  le  cathétérisme 
du  matin,  et  nous  retirons  environ  300  centimètres  cubes  d'urine 
claire  et  limpide,  sans  la  moindre  teinte  san^^uinolente.  En  l'absence 
complète  de  commémoratifs,  n'ayant  aucun  renseignement  sur  les 
sensations  éprouvées  par  le  malade  et  sur  le  début  des  accidents^ 
nous  portons  le  diagnostic  de  péritonite  qui  est  confirmé  par  M , 
Auvray,  chirurgien  de  garde,  sans  qu'on  puisse  déterminer  la  cause 
de  cette  péritonite. 

M.  Âuvray  nous  autorise  à  pratiquer,  sous  son  contrôle  et  après 
cocaïnisation  locale,  une  laparotomie  latérale,  au  niveau  de  la  fosse 
ilialique  droite.  Le  péritoine  incisé,  il  s'en  échappe  4  à  5  litres  de  li- 
quide citrin,  absolument  limpide.  Pas  de  pus,  pas  de  sérosité  dou- 
teuse. Une  anse  gréle.amenée  au  dehors,  apparaît  absolument  saine, 
non  distendue  par  des  gaz,  sans  fausses  membranes,  Le  c^pcum  est 
sain,d9  volume  normal  ;  Tappendice  est  libre  et  non  enflammé.  Ecar- 
tant alors  ridée  de  péritonite,  et  se  fondant  sur  lodeur  un  peu  spé- 
ciale du  liquide  évacué,  l'un  de  nous  pense  qu'il  s'agit  d'une  hydra* 
néphrose  rompue  ou  d'une  rupture  de  la  vessie.  Mais  l'état  extrême- 
ment grave  du  malade  ne  permet  pas  de  prolonger  les  recherches. 
On  draine  la  plaie  iliaque.  On  met  une  sonde  à  demeure  dans  lurè- 
Ihre.  Notre  intervention  s'est  bornée  là. 

Le  14  au  matin, le  malade  est  un  peu  mieux,  il  a  émis  par  sa  sonde 
environ  un  litre  d  urine  un  peu  foncée,  non  sanglante,  et  sans  dépôt. 
Tempéralui*e  37«8  ;  pouls  l.'io.  luette  amélioration  ne  persiste  pas.  Le 
soir,  la  température  monte  à39"5,  le  pouls  faiblit  et  le  malade  meurt 
le  15  au  matin. 

Autopsie  (10  août  1904).  —  A  l'ouverture  du  péritoine,  l'intestin 
ballonné  sort  de  la  cavité  abdominale;  il  est  uniformément  dilaté, 
mais  ni  dépoli,  ni  ecchymotique,  ni  couvert  de  fausses  membranes. 
On  le  suit  d'une  extrémité  à  l'autœ  sans  rencontrer  d'obstacle  exté- 
rieur ou  d'obstruction.  L'estomac  est  un  peu  dilaté. 

Le  péritoine  hépatique  porte  les  traces  d'une  péri-hépatite  an- 
cienne, le  foie  lui-même  est  sain  à  la  coupe.  La  vésicule  est  nor- 
male. La  rate,  les  reins  et  les  uretères  n'offrent  rien  de  particulier. 
Sur  les  organes  intra-thoraciques  on  ne  trouve  rien  de  spécial,  sauf 
que  le  cœur  est  très  gros  et  tivs  flasque.  Peu  d'épanchements  dans 
la  plèvre  et  dans  le  péricarde. 

Au  niveau  du  péritoine  pelvien  et  dans  le  cul-de-sac  recto-vésical, 
nous  trouvons  une  petite  quantité  de  liquide  rosé.  Une  boutonnière 
pratiquée  dans  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  nous  permet  de  voir 
la  face  interne  de  cet  organe,  et  de  découvrir  une  déchirure  com- 
plète de  la  partie  postéro>supérieui*e  de  la  vessie. 

(k>mme  on  peut  le  voir  sur  la  pièce,  il  s'agit  d'une  rupture  intra- 
péritonéale,  verticale,  longue  de  4  cm.  1(2,  siégeant  un  peu  à  gau- 
che de  la  ligne  médiane  à  l'union  des  faces  supérieure  et  postérieure, 
(îette  rupture  absolument  linéaire  ne  présente  aucune  radiation 
transvci^e  ;  elle  est  plus  longue  du  côté  du  péritoine  que  du  côté 
de  la   muqueuse.  Celle-ci  est  absolument  normale.  Les  sulTusions 
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sanguines  qu)ony  peul  voir  sont  cadavériques  et  n'existaient  pas  à 
l'autopsie.  Le  muscle  vésical  est  normalement  épais.  La  vessie  est  un 
peu  grande. 

Vn  point  restait  obscur  dans  notre  observation.  A  quoi  était  due 
cette  rupture  de  la  vessie?  Nous  n'avions  noté  ni  fracture  du  bassin, 
ni  plaie  pénétrante  de  Tabdomen,  ni  ecchymose  ancienne  ou  récente 
pouvant  nous  éclairer.  Toutefois,  en  comparant  celte  observation 
avec  la  relation  faite  a  la  Société  anato  mi  que  i'}9inyiev  11K)2)  par  no- 
iva  maître  M.  Pasteau  d'un  cas  très  semblable  de  rupture  de  la  ves- 
sie, et  en  examinant  1  organe,  nous  ciH>yons  pouvoir  expliquer  les 
faiis  de  la  manière  suivante  :  choc  sur  Tabdomcn^au  moment  de  la 
réplétion  d'une  vessie  saine,  et  déchirure  de  toutes  les  tuniques  de 
celle-ci,  au  point  anatomiquement  le  moins  résistant,  topographi- 
quement  le  moins  préservé,  et  physiologiquement  le  plus  distendu. 

Restait  à  pratiquer  l'examen  histologique,  dont  M.  le  D'  Dagonel 
a  bien  voulu  se  charger.  Après  inclusion  dans  la  celluloîdine  et  colora- 
tion par  la  méthode  de  Van  Gieson  on  constate  que  le  muscle  vésical 
est  atteint  de  djgénércironcj  hy.iline;  les  fibres  sont  plus  volumi- 
neuses extrêmement  et  uniformément  réfringentes,  leurs  noyaux 
sont  petits  et  mémo  plusieurs  fibres  musculaires  n'ont  plus  leur  noyau 
central.  La  muqueuse  vésicale  ne  présente  aucune  lésion.  Peut-«Hre 
cette  dégénérescence  hyaline  du  muscle  vésical  a-t-elle  favorisé  la 
rupture;  nojs  rappellerons  à  ce  sujet  qutî  Elel  a  rrîcemment  rap- 
porté quatre  cas  de  rupture  spontanée  de  la  vessie  dans  la  paralysie 
générale  avec  diginérascenca  du  muscle  vésical  (l). 

Pour  nous  résumer,  nous  croyons  pouvoir  tirer  ds  cette  observa- 
tion les  conclusions  suivantes  :  chez  les  paralytiques  généraux  ~ 
qui,  par  ailleurs  restent,  exposés  à  toutes  lc5  causes  communes  de 
rupture  sous-cutanée  de  la  vessie  —  deux  facteurs  particuliers  en  - 
trent,  au  point  de  vue  étiologique,  en  ligne  de  compte,  d'une  part  la 
tolérance  de  la  vessie  qui  peut  sedistendre  jusqu'à  éclatement  ;d  au- 
tre part  la  dégénérescence  du  muscle  vésical,  qui  n  ofTi^  qu'une 
résistance  amoindrie  à  la  distension  de  I  o**ganc.         Delkfosse. 

Myzo-sarcome  ds  la   vessie.  Gnérison  aprèi   opération, 

par  le  \)^  î^lasci Société  de  vu'd.  de  Hordeau.r,  2  octobre  1H04.)—  Le 
malade  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  m'a  paru  intéres- 
sant autant  par  le  diagnostic  de  rafTection  qu'il  présentait  que  par 
les  interventions  chirurgicales  qu'il  a  subies. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires,aucun  renseignement  à  relever. 
Dans  ses  antécédents  personnels,  peu  de  chose  :  une  fluxion  de 
poitrine  à  quatorze  ans,une  blennorragie  très  courte  à  vingt-six.  la 
fait  sur  lequel  nous  n'avons,  malheureusement,  que  des  renseigne- 
ments vagues  est  une  opération  au  testicule  qu'il  aurait  subie  il  y  a 
troisans,cl  qui  nous  asemblé  une  cautérisation  et  résection  partielle 

(1)  Edel— Pfvc/j.  Neur.  Wochenchnjt,  n*  12,  1902. 
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de  1  épididyme  pour  tuberculose  génitale.llaurdit  6lé  soigné  et  guéri 
ix  cotte  époque  d'une  cystite. 

En  octobre  11K)3,  il  se  présente  à  la  consultation  de  Saint-  Raphaël 
avec  des  phénomènes  vésicaux,  mictions  fréquentes,  urines  puru- 
lentes et  un  état  général  mauvais.  Il  est  soigne  à  ce  moment  comme 
atteint  de  cystite  bacillaire  et  soumis  à  un  traitement  général  et  à 
des  instillations  d'huile  gaïacolée.  A  la  Tm  de  novembre  1903,  il 
entre  à  Thôpital  du  Tondu. 

A  ce  moment,  les  phénomènes  dominants  se  passent  du  cùté.  du 
rein  gauche.  Ce  rein  est  très  douloureux  à  l'exploration,  ainsi  que 
l'uretère  du  même  côté. qui  semble  d'ailleurs  volumineux,au  niveau 
de  son  embouchure  dans  la  vessie  surtout.  Les  urines  sont  puru- 
lentes. Le  1*2  décembre  1903.  une  Intervention  chirurgicale  est  pra- 
tiquée :  le  diagnostic  porté  est  tuberculose  rénale. 

On  trouve  un  i*ein  gros,  congestionné,  mais  aucune  lésion  suffi- 
sante pour  autoriser  une  néphreclomie. 

A  la  suite  do  cette  intervention,  Tétat  général  du  malade  s'amé- 
liore beaucoup  :  les  douleurs  du  rein,  les  hématuries,  les  fréquen- 
ces des  mictions  disparaissent.  Cependant,  quelque  temps  après.un 
phénomène  nouveau  apparaît  ;  sans  aucuns  troubles  vésicau.x,  le 
malade  ne  peut  plus  uriner  âeul. 

Le  canal  est  libi-e  ;  il  n'y  a  rien  du  côté  de  la  prostate. 

Au  toucher  rectal,  on  sent  comme  une  bosselure  au  niveau  de 
l'embouchure  de  l'uretère  gauche  ;  la  cystoscopie,  plusieurs  fois 
pratiquée,  étant  négative,  on  pratique,  en  mars  1904.  une  incision 
exploratrice  pour  découvrir  cl  explorer  l'uretère,  qui  est  trouvé 
sain. 

Apivs  une  cicatrisation  rapide,  le  malade  sort  bientôt  après  pour 
revenir  à  la  fin  d*a\  ril  avec  un  état  général  assez  bon,  mais  ne 
pouvant  toujours  pas  uriner  seul. 

On  pratique  de  nouveau  la  cystoscopie,  et  on  parvient  à  découvrir 
une  petite  tumeur  péaiculée  située  à  gauche  de  la  vessie  et  au-des- 
sus du  col,  situation  qui  avait  longtemps  échappé  aux  investigations 
pratiquées  antérieurement. 

Cette  petite  tumeur,  que  je  vous  présente  ici,  a  été  enlevée  le  H 
juin  par  une  taille  sus-pubienne. 

La  pièce  examinée  est  un  myxo-sarcome. 

De  ce  résumé  déjà  long  d'une  his'oire  très  complexe,  on  peut 
conclure  : 

Que  le  diagnostic,  égaré*  déjà  par  ces  présomptions  de  tubcreulose^ 
était  difficile  autant  par  les  symptômes  vésicaux  et  rénaux  qu'il  a 
provoqués  que  par  la  situation  presque  inaccessible  à  la  vue  par  le 
cystoscope. 

Enfin,  détail  intéressant,  ajoutons  que  la  muqueuse  vésicale  était 
dans  un  si  parfait  état  d'intégrité  que  li  vjssie  fut  refermée  complè- 
tement sans  drainage  hypo^astrique  ni  urcUral  et  qus  la  réunion  se 
nt  parfaitement  par  première  in'.cntion. 
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Chirurgie. 

Block  (J),  Pos  t  opéra  tivc  cyslilis  ;  ils  prevenlion  and  treatment. 
[Am.  J.  Dermat.  a.  Oenilo-urin.  Dis, y  Sl-Louls,  1904,  Vlll,  172-17,").; 
—  Cartkr  (F.  B.),  Acase  of  ruplured  bladder  and  diaphragmalic 
hernia.  (livit,  M.  J,,  Lond  .  1904,  I,  1487.)  —  LiiCKc.  lleber  Cyslos- 
kopie,  ein  RuckblickausÂnlassdes  '25jahrigen  Bestehens  derselben 
mil  Démonstration  von  Cyslophotogrammen.  (Miinchen  med,  WchnS" 
eUr.,  1904,  Ll,  1273.) -^Pouchet.  Fistules  vésico-vaffinales  ;  leur 
trailement.  [llev.  "çrat.  d.  Mal.  d.  On).  (fënit.'Urin.,  Lille,  1.904,  I, 
142-ir>0,  4  pi.) —  Fkleki  (U.).  Der  DauerkaLheter  alsUilfsmittel  bei 
ambulante!'  Beliandlung  einzclner  Blasenkrankheiten.  (CentralbL 
r.  d.  Krank/L  d.  ilarn.  w.  Sex.-Org.,  Leipz.,  1ÎU)4.  XV,  2811-302.)  — 
Thobois.  Contribution  à  Tétude  du  tmtement  deTcxstrophie  de  la 
vessie,  par  le  procédé  de  Mayal.  (Paris,  1904,  8®.)  —  Wulkf  (P.).  Ein 
dui*ch  Opération  geheiUer  Fall  von  konçenilalem  BlasendivertikeL 
{Miinchen,  med,  Wclmsctir,,  1904,  Ll,  lOiM.)  —  Barom  (G  ).  La  cis- 
totoinia  soprapubica  nelle  gravi  rilenzioni  di  orina  da  ipertrolia 
proslatica.  PolicUn.,  Borna  1904,  XI.  Sez.-pinil.,  735-742.)—  Bazy. 
Description  du  cystotomoécarleur  de  M.  Barthélémy  Guizy.  [Uap.l 
\liull.  et  3lém.  Soc,  de  Chir,  de  Paris,  1904,  n.  s.,  XXX,  63i.|  -: 
Brown  (P.  T.).  Uuplured  bladder.  (.4t7ï.  Surq.,  Phila.,  1904,  XL, 
271.)  — Ddmmkr  (F.).  Ein  Spûlkdtheter  fiir  die  Blase  nach  Dommer. 
{Miinrlien  med.  Wchnscfir,,  \%^,  Ll,  1156,)  —  Saivy  (J.).  Ulcère 
simple  cbroniaue  de  la  vessie.  {Montpellier,  Dussol,  19U4,  8»,  n« 
24,  50  p.)  —  HoHLEs(Fiodolpho).  Contribution  à  1  étude  des  abcès 
prévésicaux.  (Paris,  G.  Sleinneil,  1904,  8°,  n»  552,  108  p.,  15  lig.,  4 
pi.)  — Jacomet.  Fistule  vësico-reclale  par  corps  étranger  de  la  vessie; 
taille  sus-pubienne  ;  avivement  ;  drainage  ;  guérison.  [Hap.  de  Ed. 
Schwarlz.]  {Bull,  etf)}cm.  Soc.  de  chir,  de  Paris,  1904,  n.  s.,  XXX, 
096-099.)  —  EisENDRATH  (D.  N.).  Subculaneous  rupture  of  the  bladder 
in  a  chtld  of  Ihree  ;  admission  tohospitalone  week  aflerinjury  with 
svmptoms  of  septicemia  ;  opération  ;  death.  {Plexus.  Chicago^  1903-4. 
iX,  140-149.*  —  EisKNDRATH  (D.  N.j.  Subculaneous  ruplui'e  of  Ibe 
bladder  in  a  child  of  Ihree;  admission  to  hospital  one  week  after  injury 
wiiii  sympioms  of  septicemia  ;  opération  ;  death.  (Internat.  Clin.. 
Phila.,  1904.  14  s„  II,  246-248.1  —  Wasiuew.  fin  casde  fistule  om- 
bilico-vésicale  congénitale.]  {Med,  Obozr.,  MosKW.,  1904, LXIl,  229* 
233.)  —  SrOKCKKi.  (\V.).  Die  Cvstoskopie  der  Gynâkologen,  (Leipt., 
Breilkopf,  1904, 8",  332  p.,  9  pi").  —  Harrington  (C.  D.).  Congénital 
exstrophv  of  the  female  bladder  in  a  child.  {^i>rlhivest  Lancet^  Min- 
neap.,  1904,  XXIV,  269.)— Hosknstkin  (P.).  Zur  Prophylaxe  der 
postoperativen  Cvslitis  hei  Fv&ûen.  {Zentralhl,  f  Gynak.,  Leipz., 
1904,  XXVIll,  865-869.)— BoGDANiKiJ.).  [Incision  irilrapériloneale 
et  suture  en  surjet  dans  les  opérations  sur  la  vessie.]  (Przeql,  lek., 
1904,  XLIll.  569-O70.)  —  AvasiaOLT.).  Vesico-vaginal  llslula  ;  opé- 
ration. {Indian  M.  Rec,  Calcula,  190.**XXV,  26.1  — Avasia  (M.  T.). 
Vesico-vaginal  fistula  ;  opération,  (//u/iûH  Lfliic^/,  Calcutta,  1904, 
XXlll.  14.)  —  Dkrujinski  (S.  F.).  [Un  casde  i-ésection  de  la  vessie 
chez  la  femme].  (Chinmjia^  Moskw.,  1904,  XVÏ,  43-47.)  —  Martin 
(A.).  Fistule  vésico-vaginale.  {liev,  med,  de  Normandie,  Rouen,  1904, 
IV,  267  ;272.)— VoiKowicH  iN.  M.).[Re-e9tablisbmentof  the  fe- 
male urethra  in  simultaneous  closure  or  a  vesico-vaginal  flstula.J  (/. 
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akusk.  ijensk,  boite:.,  St-Pélersb.,  1901  XVIII.  92.V9-28,  2  pi.).— 
Dkmklin  et  Calbkt.  2  ras  de  riipluVé  utéro-vésicale.  [Presse  méd., 
Paris,  1904,  402.)  —  Chapoy  (René).  Traiiement  des  listules  vésico- 
vaginales  parle  procédé  de  Braquehave.  (Paris,  G.  Steinheil,  1904, 
8",  n«  52,71  p.) 

Pathologie  interne. 

MuNDORPF  (G.  T.).  A  suggestion  for  increasing  the  value  of  the 
cysloscope  in  case  of  haematuria.  {}!ed.  Ikc  N.  Y..  190î,  LXV,  IHIj.) 
IzARDlH.  P.).  Essai  anatomique  pathogénique  et  clinique  sur  la  ré- 
gion titéro-vésicale.  (Paris,  Imp.  de  la  Fac.  de  Méd.,  19()'4,  8®,  n» 
5()4,  104  p.)  —  Wheeler  (W.  I.  de  (^1.  Acid  sodium  phosphate  and 
adi*enalin  in  vesicaldiseàses.  (JM» /^rcw  a.  C/rc.,Lond.,  1904,  n. 
s..  LXXVil,08:j.l  —  ParodiiU.).  Délia  cosidetla  cislitecislica.  {Arch. 
perle  Se,  med..  Torino,  1904.  XXVUI,  133-139.)  —Fenwick  (P.  G.). 
Reflex  irritability  of  the  bladder.  t/V.  Zeaiand  M.  J.,  1903-4,  111,  352- 
359  )  —  Helfer  (G.).  Helralin  bei  der  tynhosen  Zvstilis  und  der 
harnsauren  Diathèse.  Med,  BL.  Wien..  1904,  XXVI. '318.)  —  Praen- 
KKL  (G.).  Helralin  ein  wirksames  Mittel  gegen  Oslilis  und  Pyelitis. 
{Monaischr.  /.   //anïAr.w.  5fx.  7%.,  Leipz.,  190i.  l,   234-244.)  — 

Calculs. 

ITUrso.  Sull'etiologia  dei  calcoli  urinarii.  {Gnzz.  med,  SiciL,  Ca- 
tania,  1904,  Vil,  135.)  —- Le  ci  jeu  (F.).  Gorps  étranger  de  la  vessie. 
(Bull,  et  Mêm,  Soc.  de  chir.  de  Paris,  1904,  n.  s.,  XXX.  OOB.)  —  Du- 
FOUR.  Gas  de  corps  étranger  de  la  vessie  perforant  la  paroi,  extrait 
par  la  voie  .suspubienne.  (CtinùfUe.  Brux.,  1904,  XVIII,  421*423.)  — - 
Gi.KMENTi.  Sutla  cura  chirurgica  dei  calcoli  urinarii.  ((ira .7:^.  med. Si* 
eil  U  Gatania.  190î,  Vil.  130-Î38.)  —  Joos  iR.k  Beilrag  zur  Beurtei- 
lung  der  Litholripsie.  {Deutsche  Praxis,  Miinchen.,  1904,  XIII,  207- 
212)  —  Latahjet.  Gystolomie  sus-pubienne  pour  gros  calculs  vési- 
caux  développés  autour  d'un  corps  étranger.  (6ra3.  d.  Hôp.,  Paris 
r.K)4,  LXXVII,  733-735.)  —  KuBîNYï  (P.).  [Removal  from  the  bladder 
of  urinary  calculus  survunding  a  goose  quill.  j  ((jipiaekoloffiOy  Buda- 
pest, 1904,  191-194.)  —  MuREN  (G.  M.).  Litholapàxv  in  the  onîce  ; 
report  oftwo  cases.  {Brooklyn  M.J.,  lOOi,  XVIII,  270-272.)  —  Du- 
FOUR.  Gas  de  corps  étranger  de  la  vessie  perforant  la  paroi  extraite 
par  la  voie  subpubienne.  {Clhiique,  Bruxelles,  1904.  XVlll,  421-423.) 
—  RocHKR.  Gystotomie  suspuoienne  chez  une  enfant  de  5  ans  et 
demi  ;  extraction  d'une  épingle  à  cheveu.N.  (/.  de  méd.  de  Bordeaux, 
1904,  XXXIV,  468-470.)  —Drew  (D.).  The  treatmenl  of  vcsical  cal- 
culus in  children.  {Brit.  J.  Child.  Dis  .  Lond.  1904.  l,  305-309.)  — 
HÉftEsco.  Fragmentation  spontanée  de  calculs  vésicaux.  {Bull,  et 
j/p'm.  Soc.  deCliir.de  Bucarest,  VM,  Ml  U-:^:).)  -^  Severeano. 
Fragmentation  spontanée  de  calculs  vésicaux.  [Discussion.]  \SuU.  et 
Mém.  Soc.  de  Chir.  de  Bucarest,  1904,  VII,  35-3(5  ;  37.)  —  Duma.  Frag- 
mentation spontanée  de  calculs  vésicaux.  [Discussion,.  (Bull^el  Mém, 
Soc.de  Chir,  de  Bucarest,  1904,  Vil,  36  ;  37.)  —  Guiard  (F.  P.).  Les 
Calculs  phosphaliques  de  la  ve.-sie  ;  étude  clini(|ue  et  thérapculiaue  ; 
remarquable  efficacité  préventive  de  l'urotropine.  {Ann.  a.  mat.  d, 
Org.géii.'Unn.,  Paris,  1904,  XXII,  901-1015.) 
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Tumeurs. 


('.ARNOT  (P.).  Sur  les  grelTes  vésicules  et  sur  la  formalion  de  cavi- 
tés kystiques  et  prokysliaues.  (6\  r.  Soc.  de  BioL,  Paris,  1904,  LVI. 
1080-1083.)  —  GibsÔn  (C.  L.).  Récurrent  villous  cairinoma  of  the 
bladdor.  (4/?;ï..Vi/?'^..  Phila.,  1904,  XL,  VCT).)— Saivy  (J.i.  Ulcéi-o 
simple  chronique  de  la  vessie.  (Uonl^eL  mtd.,  P.)Oi,  2.  s.,  XIX,  69- 
70.)  —  Sampson  (J.  a.).  The  relation  between  carcinoma  cervicis 
uteri  and  its  signilicancein  the  more  radical  opérations  forthal  di- 
sease.  (Johns  Ilopkins  Hosp.  Bull,.  Bail.,  1904,  XV,  156  ;  198, 4  pi.  -  — 
Pai.mer  (Sarah  £.).  Adeno-carcinoma  of  intestines  in\oIving  the 
bladder.  {Boston  M,  a.  S,  J..  I90K  CLI,  47  )  —  Angerer.  Qincro 
della  vesica.  {Gazz.saii.f  Catania,  1904,  IV,  03-65.) 


URÈTrïE 

Cancer  de  Turèthre  ches  la  femme,  par  M.  Auvrav,  chirur« 
gîen  des  hôpitaux.  (Société  anat.,  2  décembre  11X)4.)  —  La  nommée 
L...  Henriette,  âgée  de  50  ans, entre  à  Thôpital  delà  Chanté  le  3oc- 
tobre  1904  pour  une  petite  tumeur  qu'elle  porte  dans  la  région  du 
méaturinaire. 

Cette  femme  a  maigri  depuis qu.itre  mois; elle  a  perdu  Tappétit; 
elle  se  plaint  de  souiïrir  dans  l'estomac  et  elle  a  des  vomissements 
fréquents. 

Mon  attention  est  attirée  du  cùté  desoi*ganes  génitaux  par  dos  per- 
tes rouges  abondantes,  accompagnées  de  douleurs  iiTadiées  vers  les 
parties  voisines.  On  constate  à  la  partie  supérieure  de  la  vulve 
fexistence  d'une  tumeur  du  volume  d'un  gros  marron,  appendue  à 
la  partie  inférieure  et  latérale  gauche  de  Turethre  :  la  tumeur  n'cm  • 
pi(>te  paâ  dans  le  canal  qui  est  libre,  elle  est  implantée  sur  les  bords 
de  Torilice  urélhral  et  sur  la  paroi  vaginale  antérieure,  dans  reten- 
due d'un  centimètre  et  demi  à  deux  centimètres.  Sa  surface  est  ir- 
régulière, gris  rosé,  saignante  parplaces.  Les  ganglions  cruraux  des 
deuxc(Més  sont  manifestement  augmentés  de  volums.  La  miction 
est  possible  et  n'est  pas  douloureuse.  L'évolution  de  la  tumeur  a  été 
rapide.  Je  porte  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  du  méat  urinaire 
et  conseille  l'opération  qui  est  acceptée. 

Opération.  —  Le  but  à  atteindre  est  de  sectionner  Turèthre  en 
arrière  de  la  tumeur,  le  plus  loin  possible  de  son  point  d'implanta- 
tion, en  respectant  la  région  du  col  de  la  vessie,  pour  éviter  l'incon- 
tinence des  urines.  Ce  plan  est  réalisable,  car  chez  notre  malade  la 
tumeura  respecté  la  légion  du  sphincteruréthral.  Je  commence  par 
décoller  l'urètlire  au  niveau  de  sa  paroi  antérieure;  les  ciseaux  ou 
le  bistouri  peuvent  servir  pour  ce  premier  temps  de  l'opération. 
Puis,  à  laide  de  ciseaux,  je  sectionne  l'urèthre  au-delà  de  la  tumeur, 
en  procédant  bien  entendu  de  la  muqueuse  vaginale  vers  la  mu- 
queuse uréthrale.  Lorsc^ue  la  tunique  musculaire  est  sectionnée,  la 
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portion  antérieure  de  Turothre  ne  tient  plus  que  par  la  muqueuse 
uréthrale  qui  se  laisse  amener  en  avant;  d'un  coup  de  ciseaux,  je 
sccUonnc  cette  muqueuse,  qui  aussitôt  subit  un  retrait  sensible  et 
s'enfonce  dans  le  col  vers  la  vessie.  Un  écoulement  sanguin  abondant 
se  produit,  qui  gène  notablement  pour  terminer  l'opération,  c'est-* 
à-dire  pour  suturer  les  muqueuses  uréthrale  et  vaginale  Tune  à  Tau- 
Ire  et  reconstituer  Torifice  de  Turèthre.Un  tamponnement  serré  ne 
parvient  que  dinicilement  à  arrêter  Thémorrhagie,  et  d'autre  part  la 
rétraction  vers  la  vessie  subie  par  la  muqueuse  uréthrale  rend  les 
sutures  difficiles.  Je  parviens  néanmoins  à  placer  quatre  points  de 
suture  au  catgut,  et  je  laisse  une  sonde  à  demeure,  autour  de  la- 
quelle la  petite  ligne  de  sutures  est  tamponnée.  Je  termine  Topera- 
tion  en  extirpant  des  deux  côtés  les  ganglions  inguinaux. 

Les  suites  de  l'opération  ne  furent  pas  aussi  simples  que  jelaurais 
souhaité.  L'un  des  fils  de  sulur<)  du  nouvel  orifice  uréthral  ayant 
coupé  la  muqueuse  uréthrale,  C3lle-ci  se  rétracta  et  le  suintement 
sangjin,  momantanément  arrêté,  se  produisit  à  nouveau  et  je  dus, 
pour  renoncer  aux  hémorrhigies  secondaires,  appliquer  une  nou- 
velle suture,  ce  qui  ne  se  fit  pas  sans  diflicultés,  étant  donné  la  fria- 
bilité de  la  muqueuse,  et  la  rétraction  protonde  vers  la  vessie.  Ënlin 
les  hémorrhagies  purent  (Hre  arrêtées  et  la  malade  guérit  localement. 
J'ai  appris  que,  récemment,  elle  avait  été  reprise  de  troubles  stoma- 
caux, qui  faisaient  redouter  un  cancer  de  Testomac.  La  généralisa- 
tion aurait  donc  été  très  précoce. 

Examen  HisToi.oGiQUE,par  le  professeur  Cjrnil.—  Cette  tumeur, 
de  la  grosseur  d'une  petite  noix,  est  homogène  et  prosente  tous  les 
caractères  d'un  épilhélioma  paviiiienteux  lobule.  Sur  des  coupes 
doublement  colorées,  le  tissu  conjonctif,  peu  abondant,  est  parsemé 
d'Ilots  remplis  de  cellules  épithéliaîes  ;  les  plus  périphériques  de  ces 
cellules  sont  implantées  perpendiculairement  à  la  paroi  libreuse  et 
un  peu  allongées  ;  celles  qui  remplissent  l'îlot  sont  polyédriques  par 
pression  réciproque.  Elles  sont  un  peu  adhérentes  les  unes  aux  au- 
tres, mail  sans  crénelures.  Leurs  noyaux  ovoïdes  sont  très  volumi- 
neux. 11  n'y  a  pas  de  globes  épidcrmiques.  Le  tissu  conjonctif  est  as- 
sez bien  vascularisé. 

11  m'a  paru  intéressantde  consigner  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
anatomique  cette  nouvelle  observation  de  cancer  de  l'urèthre  chez 
la  femme,  car  les  tumeurs  de  cette  nature  ne  sont  pas  fréquentes,ei 
surtout  d'insister  sur  certains  points  de  technique  opératoire,  que 
mon  observation  a  bien  mis  en  relief.  Nous  avons  vu  en  ctTet  que  la 
suture  de  la  muqueuse  uréthrale  à  la  muqueuse  vaginale  destinée  à 
reconstituer  le  nouvel  orifice  uréthral  avait  été  vraiment  difficile* 
En  voici,  je  crois,  la  raison  :  lorsque  j'eus  sectionné  sur  tout  son 
pourtour  la  tunique  musculair»  de  l'urèthre,  les  tractions  exercées 
sur  la  portion  antérieure  de  l'urèthre  à  laquelle  tenait  la  tumeur, 
attirèrent  en  avant  la  muqueuse  uréthrale  qui  se  laissait  décoller; 
lorsque  je  sectionnai  celle-ci  d'un  coup  de  ciseaux,  sans  avoir  pris  la 
précaution  de  la  fixer  à  l'avance,  il  se  fit  qne  rétraction  qui  1  en- 
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(raina  loin  en  arrière  dans^  le  col  de  la  vessie  ;  il  me  fut  alors  très 
difâcile  de  saisir  celle  muqueuse  qui  saignait  el  se  déchirait  sous  la 
pince  pour  ramener  en  avant  au  conlaot  de  la  muqueuse  vaginale  ; 
j'y  parvins  cependant  ;  mais  secondairement  la  muqueuse  déchirée 
par  un  fil  de  suture  se  rétracta  à  nouveau  et  Thémorrhagie, momen- 
tanément arrêtée, se  reproduisit  ;  cette  fois  encore  il  me  fut  trt>s  diffi- 
cile de  passer  un  fil  comprenant  dans  son  anse  les  deux  muqueuses 
uréthrale  et  vaginale.  Je  crois  donc  qu'en  pareille  circonstance,avant 
de  sectionner  la  muqueuse  uréthrale,  il  faudrait  en  assurer  la  G.\a- 
tion  par  quatre  points  de  suture  en  anse  destinés  à  la  fixer  à  la  mu- 
queuse vaginale  ;  on  éviterait  ainsi  le  retrait  de  cette  muqueuse  vci*s 
la  vessie;  l'hémoslaso  serait  facilitée  et  avec  quelques  sutures  sup- 
plémentaires on  reconslituemit  un  bon  orifice  uréthral. 

Mécanisme  de  raotion  des  sels  d*ar^ent  sup  la  mnqaeuse 
nrétrale  des  chiens  [Meccanismo  d*mit>nc  dei  sali  iVargento  sulla 
mucosa  uretrale  dei  cani),  par  M.  le  D'Carmelo  (iAi.DKRONE.  {(iiomaLr 
Italiùno  délie  malaitU'  ven^rce  e  délia  pelle,  1905,  fasc.  I.|  —  Après 
avoir  fait  de  nombreuses  expériences  avec  le  nitrate  d  argent,  l'ar- 
gentamine,  le  tachiol,  le  collai*go],  Tichtargan,  Tactol,  Titrol,  l'ar- 
gonine,  leprotargol,  ralbargine,rauteur  divise  ces  différents  sels  eu 
plusieurs  catégories  : 

V,n  groupe  formé  de  préparations  qui,  thérapeutiqucment,  exer- 
cent dansTurèthre  une  action  plus  ou  moins  profonde. 

Un  autre  groupe  formé  décomposés  qui  exercent  sur  la  muqueuse 
uréthrale  une  action  superficielle. 

La  raison  de  cette  différence  doit  se  trouver  non  seulement  dans 
la  façon  dont  fargent  se  trouve  combiné,  mais  encore  dans  la  plus 
ou  moins  grande  stabilité  du  composé  organique  d  argent  en  pré- 
sence des  tissus  vivants. 

Le  nitrate  d'argent,  Targcntamine,  ictachiol,  ficthargan,  lactoK 
qui  possèdent  in  vitro  une  grande  affinité  pour  l'albumine,  se  pré- 
sentent comme  des  caustiques  plus  ou  moins  profonds  ;  le  pi-otar- 
gol,  lecollargol,  qui,  dans  Téprouvetle,  n'entrent  pas  en  combinai- 
son avec  l'albumine,  déterminent  sur  furèthre  une  action  limitée  à 
la  couche  épithéliale  ;  cependant  l'itrol,  Talbargine  et  fargonino, 
sans  avoir  de  tendance  à  entrer  en  combinaison  avec  falbumine, 
ont  sur  les  tissus  une  action  plus  ou  moins  caustique. 

Pour  la  pratique  vénéréologique,  il  est  bon  de  connalti^e  les  pou- 
voirs escarotiques  comparés  de  cei  diverses  substances:  le  nitrate 
d'argent  a  le  moins  de  tendance  à  difTascr  profondément  ;  la  solu- 
tion à  0  gr.  !L^^  %  injectée  dans  furèlhre  des  chiens  ne  diffuse  que 
dans  fépithélium  de  revêtement  du  canal  ;  le  lachiol  étend  son  ac- 
tion à  n/iO  de  millimètre  ;  à  7  10  de  mm  ,  vafichtargan,  et  jusqu'à 
un  millimètre  dans  la  profondeur  des  parois  de  Turèthrc,  le  coUar- 
gol,  fil  roi  ;  factol  va  presque  jusqu'à  deux  millimètres.  Pour  l'al- 
bargine,  faction  caustique  vaà  l/iUdc  millimètre  sous  fépithélium; 
faction  fut  épithéliale  pour  fargonineet  pour  le  protargol. 
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Tous  les  sels  d'ai*gent  peuvent  d  ailleurs  délerminer,  dans  les  lis- 
sus  sous-jacenU,  des  ré  actions  se  traduisant  par  une  infiltration 
lymphoïde  péri-vasale  et  sous-épithéliale.  Lkgrain. 


PENIS 

ê 

Un  nouveau  procédé  d0  cure  de  l'hypospadias  balanique,' 
par  M>l.  Gauoiek,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Lille,  et  Colle  prosecleur  à  la  Faculté.  Rapport  par  M.  Picquk. 
{Socièlé  dechir.,  5  novembre.) —  Il  y  a  peu  de  temps  que  notre  So» 
ciété  s*est  occupée  de  la  cure  de  l'hypospadias  balanique  et  vou9 
avez  tous  présent  à  Tesprit  le  travail  de  Villemin  sur  le  procédé  de 
von  Hacker  et  le  rapport  de  noire  collègue  Félizet. 

Si  ce  procédé  constitue  un  sérieux  progrès  sur  les  procédés  an- 
ciens dans  le  traitement  de  cette  aiïection  restée  jusqu'ici  rebelle  k 
la  thérapeutique, s'il  mérite  d'être  appliqué  dans  la  majorité  des  cas, 
il  ne  faudrait  peut- être  pas  abandonner  complètement  les  procédés 
qui  consistent  à  refaire  un  canal  aux  dépens  d^un  demi-prépuce. 

Si  le  procédé  de  transplantation  de  VYood  donna  entre  les  mains 
de  son  auteur  des  résultats  douteux,  Kœnig  avait  obtenu  de  meil- 
leurs résultats  en  constituant  une  paroi  inférieure  à  lurèlre  glan* 
daire  aux  dépens  du  prépuce  par  une  véritable  greiTc  à  l'indienne. 

Son  procédé,  vous  le  savez,  comprenait  trois  temps  :  1°  section 
dorsale  et  médiane  du  prépuce  selon  selon  Taxe  de  la  verge  ;  2»  sec- 
tion du  prépuce  perpendiculairement  à  l'axe  de  la  verge  au  niveau 
de  son  insertion  balanique,  en  gardant  un  pédicule  au  voisinage  du 
frein  ;  :]<>  bascule  du  lambeau  en  dessous  et  suture  de  ses  bords  de 
telle  fai.'on  qu'il  fait  plancher  à  Turètre  balanique. 

Le  procédé  que  M.  Gaudier  nous  soumet  ressemble  aux  précédents 
quant  à  l'idée  directrice  :  il  n'en  diHere  que  dans  le  mode  d'exécu- 
tion. 

Ce  procédé  repose  également  sur  l'emploi  de  lambeaux  emprun- 
tés au  prépuce  qui,  dans  presque  tous  les  cas  d'hypospadias,  aiïocle 
la  forme  d'un  large  capuchon  lâche  et  comme  flétri.  Ce  capuchon, 
par  ses  bords  latéraux,  vient  finir  à  la  partie  inférieure  sur  le  pour^^ 
tour  de  l'orifice  urétraloù  il  se  continue  avec  la  peau  du  fourreau 
En  voici  la  description  : 

Premier  temps,  —  Le  prépuce  est  étalé  entre  deux  pinces  qui  en 
saisissent  les  deux  angles;  les  ciseaux  le  coupent  verticalement  à 
droite  puis  à  gauche,  en  suivant  le  profil  du  bord  prépulial,  à  un 
centimètre  environ  de  ce  bord,  jusqu'au  sillon  balanique. 

De  cette  faron  deux  lambeaux  latéraux  flottants,  bien  nourris  par 
leur  base,  sont  délimités.  UsaiTeclent  la  forme  de  petites  bandelettes 
prismatiques  triangulaires,  à  trois  faces  par  conséquent.  L'une  des 
faces  est  celle  de  la  section,  c'est  la  face  cruentée.  L'autre  est  la  mu* 
queuse  prépuliale.  La  Iroisii^me  est  cutanée. 
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Le  segment prépulial  situé  entre  les  deUi  lambeaux  est  réséqué 
(circoncision  partielle). 

Deuxième  temps,  —  De  chaque  cùté  de  Tébauche  urolrale,  loujours 
marquée  par  un  sillon  longitudinal,  avivement  du  gland. 

La  surface  ci-uenlée  de  notre  lambeau  préputial  est  amenée  en 
contact  avec  la  surface  cruentée  glandairc,  et  Ion  suture  la  mu- 
queuse préputiale  à  la  muqueuse  de  lebauche  urélrale.  la  peau  du 
prépuce  à  la  muqueuse  du  gland. 

Le  lambeau  droit  et  le  gauche  sont  successivement  fixés  dans  celte 
situation. 

Dès  lors,  Tébauchc  urétrale  est  bordée  de  chaque  côté  par  deux 
lambeaux  qui  présentent  leur  sjrfacc  muqueuse  vers  la  lumière  un»- 
traie  future. 

Troisième  temps,  —  Un  bout  de  sonde  est  placé  dans  le  sillon  uré- 
tral.  A  Taide  des  ciseaux  on  sépare  la  muqueuse  preputialc  de  la  face 
cutanée,  très  peu  en  profondeur,  mais  sur  toute  la  longueur  du 
lambeau. 

a)  La  muqueuse  du  lambeau  gauche  est  suturée  à  la  muqueuse  du 
lambeau  droit,  b)  La  peau  du  lambeau  gauche  est  suturée  à  la  peau 
du  lambeau  droit. 

1/opération  terminée,  la  partie  absente  de  Turètre  est  bien  recons- 
tituée aux  dépens  de  lambeaux  pris  au  prépuce.  La  muqueuse  du 
prépuce  devient  celle  de  l'urètre  nouve'xu.  La  face  cutanée  forme 
ua  véritable  frein,  qui,  la  rétraction  aidant,  n'offre  rien  de  disgra- 
cieux ni  de  gênant. 

A  l'aide  d'une  seule  retouche.  M.  Gaudier  a  obtenu  un  excellent 
résultat. 

L'urètre  obtenu  était  large,  doublé  de  muqueuse  dans  toute  son 
étendue  et  s'ouvrait  au  méat. 


MALADIES  VÉNÉRIENNES 


Ulcérations  blennorra^ques  de  la  vulve,  par  M.  le  D^ 
Druelle  (Archives  (féncrales  deméJ.  W)  juillet  19()i.)  —  Au  coui-s 
de  la  blennorrhagie  chez  la  temmo,  on  observe  parfois,  au  niveau 
des  organes  génitaux  et  de  la  vulve  en  particulier,  des  lésions  ère- 
sives  ou  ulcéreuses.  CJioz  l'homine,  la  muqueuse  balano-préputiale 
peut  prt'sentei*  un  processus  identique  au  couis  de  Turéthrite  blen- 
norrhagique.  Olte  complication  de  l'infeclion  gonococcique  est, cer- 
tes, bien  connue  depuis  longtemps  ;  elle  est  mentionnée  dans  tous 
les  traités  «le  vénéréologie.  Mais  son  élude  synthétique  n'a  été  faite 
que  rècemment  j)ar  mon  maître,  M.  Jullien  (Note  sur  Tulcéralion 
blennorrhagique.  7//''  Congrès  international  de  dermatologie  et  de 
xf/philiffraphie,  Londres  IXUtiK  qui  a  fait  ressortir  son  intérêt  et  a  fixé 
les  divers  points  «le  son  histoire  cliniciue.  Depuis,  Salomon  jUrber 
Huuli:itrh\uiie  j;«  m  rrholechin    nsihr.,  Mumhener    medisinisehe 
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Wochenschrift  1903)  a  «le  nouveau  atliiv  raltonlion   sur  cetlc»  ques- 
tion. 

Parmi  les  ulcérations  blennorrha;;n4iues,  on  peu!  dislinj^uer  deux 
ordres  de  fails.  Tantôt  et  ces  cas  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents 
on  se  trouve  en  présence  de  lésions  érosives  multiples  sVtendant  à 
une  plus  ou  moins  grande  partie  de  la  muqueuse  |?énitale;  elles  sont 
contem|M)raines  de  la  blennorrliagie  aiguë.  (i«»s  ulcérations  sont  en 
général  irrégulières,  de  contour  vi  di»  forme  très  variables.  Leur 
marche  est  aiguë  comme  le  pmcessus  qui  les  a  engendrées.  Elles 
disparaissent  spontanément  ou  a  laide  de  quekiues  soins  locaux 
insigniiiants  quand  la  blennorimgie  causale  tend  à  guérir  ou  a  passer 
à  l'état  chronique,  (iette  première  classe  d*ulcéralions  blennorrha- 
gi(}ues  ne  pi'ésente  cjunn  médiocre  intérêt  ;  symptomatiques  d'une 
\ulvo- vaginite  ou  d'une  balano-posthite  blennorrhagiques  aiguës  et 
llorifles,  leur  diagnostic  est  aisé  et  leur  interprétation  ne  prête  pas 
à  confusion. 

Il  n  en  est  pas  de  même  de  Tautre  variété  d'ulcérations  bleunor- 
rhagiffuesdont  les  allures  cliniques  sont  bien  dilTérentes.  Ce  sont  des 
ulcérations  qui  affectent  une  forme  bien  déiinie  ;  le  plus  souvent  net- 
tement arrondies,  elles  i)eu vent  prendre  l'aspect  d'une  fissure,  d'une 
rhagade  quand  elles  se  développent  au  niveau  d'un  repli  muqueux. 
Kllessont  stables  une  fois  établies  et  leur  marche  est  le  plus  souvent 
chronique.  Os  ulcérations  i-e  développent  surtout  au  cours  de  la 
blennorrhagie  chronique.  Par  leur  symptomatologie  objective  elles 
présentent  parfois  des  analogies  étroites  avec  les  autres  variétés 
d'ulcérations  vénériennes  des  organes  génitaux.  Aussi  méritent- 
elles  de  prendre^  place  dans  le  diagnostic  différentiel  des  divers  acci- 
dents delà  syphilis  du  chancre  simple  et  de  Therpès.  ('hez l'homme, 
le  fait  est  bien  connu  et  Ton  trouve  partout  l'étude  comparée  de 
Tulcération  blennorriiagique  chancriforme  du  méat  et  du  chancre 
syphilitique  de  même  siège.  Mais  chez  la  femme,  il  a  été  beaucoup 
moins  étudié  :  aussi  avons-nous  cru  intéressant  d'en  rapporter  deux 
observations  qui  ont  trait  à  des  ulcérations  blennorrhagiques  de  la 
vulve  considérées  dans  leui-s  rapports  avec  la  syphilis. 

Tandis  que  l'érosion  blennorrhagique  banale  et  amorphe  que  nous 
signalions  au  d^bul  de  c  »  travail  s'olj^erve  en  n'importe  quel  point 
d!»  la  mu({ueuse  génitale,  la  véritable  ulcération  blennorrhagi(|ue 
figurée  affecte  les  localisations  de  prédilection.  Elle  siège  surtout  au 
niveau  des  orifices  des  divers  organes  de  la  région  uro-génitale.  C'est 
dire  qu'on  la  trouve  principalement  au  niveau  du  méat  uréthral, 
du  c(d  utérin,  de  la  foui'chetle,  à  rorilice  du  canal  excréteur  des 
glandes  de  Barlholin  qui  constitue  une  de  ses  localisations  les  plus 
fréquentes,  à  la  marge  de  l'anus  dans  le  cas  de  blennorrhagie  ano- 
rectale.  La  pathogénic  de  l'ulcération  blennorrhagique  est  simple. 
Elle  est  le  résultat  d'une  acti«»n  locale  irrilative  et  nécrosante  du 
pus  blennorrhagique  qui,  en  infiltrant  les  couches  superlicielles  des 
tissus  avec  les<|uels  il  se  trouve  en  contact,  en  amène  peu  à  peu  Téli- 
mination  et  lu  disparition.  La  pei'sistance  presiiue.  indéfinie  du  pro- 
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COSSUS  bUMinoniiaj^îque  rhionique  quand  il  est  IîmVî  à  lui-mt^me  vn- 
Iraîne  celle  des  ulcérations  (lu'il  a  produites  ;  aussi  ne  manifestent- 
elles  habituellement  pas  de  tendance  à  la  réparation  spontanée. 
Uuand  on  a  obtenu  la  ^'uérison  de  la  localisation  blennorrha>ri(|ue 
f|ui  leur  avait  donné  naissance,  elles  i?e  cicatrisent  au  contraire  avec 
acilité. 


Voici  tout  d'aboixl  une  observation  d'ulcération  blennorrhagiquo 
cliancrifonne  de  la  face  exterae  de  la  grande  lèvre.  Elle  montre 
combien  pent  être  grande  Tanalo^ie  de  cette  lésion  avec  le  chancre 
syphilitique.  Dans  ce  cas,  il  existait  toute  une  série  de  svmptômes 
qui  prêtaient  à  confusion  et  pouvaient  faire  cmiro  à  l'existence  d'un 
accident  primitif.  Les  caraclères  optiques  de  la  lésion  étaient  exac- 
tement, en  elTet.ceux  du  chancre  syphilitique  ;  elle  en  présentait 
le  contour  régulièrement  circulaire,  la  teinte  habituelle  roujre  mus- 
culaii^  foncé,  la  sùperlicialité  et  Tabsence  de  bords  taillés  à  pic.  !><• 
plus,  il  existait  un  cedème  de  toute  la  gmnde  lèvre  droite  consécutif 
à  une  bartholinite  développée  de  ce  côté  de  la  vulve.  Mais  il  n'avait 
pas  le  caractère  inflammatoire  habituel  les  (pdèmes  liés  à  révolu- 
tion de  la  bartholinite  :  bien  au  contraire,  il  était  aphlegmasique 
et  torpide,  comme  l'œdème  qui  accompagne  presque  constamment 
le  chancre  syphilitique  de  la  grai^de  lèvre  et  qui  en  est  un  des  bons 
s>  m p tûmes  caractéristiques  au  point  d'en  permettre  le  diagnostic 
rétrospectif  quand  il  lui  survit.  Ajoutons  encore  qu'il  était  très  dif- 
licile  de  rechercher  l'état  de  la  base  de  l'ulcération  penlue  au  mi- 
lieu de  cet  (edème  de  toute  la  région  et  d'apprécier  si  elle  étuil  <iu 
non  indurée:  La  blennorrhagie  avait  retenti  sur  les  ganglions  in- 
guinaux, exagérant  leur  volume  et  provoquant  un  certain  degré 
d^adénopathie  fro'de  et  indolente  :  aussi,  bien  que  celle-ci  n'eût 
point,  avec  rigueur, les  caractère  s  de  l'adénopatliie  satellite  du  chan- 
cre syphilitique,  elle  venait  encore  ajouter  à  ladifliculté  du  dia;^nos- 
tic. 

Enfin,  cette  ulcération  blennorrhagique  siégeait  en  un  siège  anor- 
mal, sur  ta  face  cutanée  de  la  grande  lèvre.  Habituellement,  la  vé- 
ritable ulcération  blcnnorrhagiquc  figurée  se  cantonne  sur  la  par- 
tie muqueuse  de  Tappareil  génital  féminin,  ce  qui  explique  tout  na- 
turellement sa  prédilection  pour  les  orifices  des  organes  constitutifs 
deTapparciluro  génital,  i^  zone  cutanée  vulvaire  et  périvulvaire 
n'est  normalement  atteinte,  au  cours  de  la  blennorrhagie,  (|ue  d'é- 
rosions banales  dépendant  de  la  dermilc  intertrigineuse  péri-géni- 
taie,  qui  complique  souvent  la  vulvo- vaginite  aiguë  dans  le  cas  que 
aous  rapportons,  il  existait  sur  la  face  externe  de  la  grande  lèvre 
Iroite  une  fistule  dorigine  barlholinicnne,et  c'est  autour  de  l'orifice 
de  ce  trajet  fistuleux,  par  où  s'écoulait  en  permanence  du  pus  blen- 
norrhagique,  que  s'était  développé  le  processus  ulcéreux.  Cet  otî- 
fice.de  très  petite  dimension,  passait  inaperçu  à  un  examen  lapide 
et  seule  la  goutte  pui'utente  minime  qui  venait  y  sourdre  quand  on 
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palpait  i  ulcéralioii,  en  i-ëvélail  la  présence.  Mais,  après  sa  consta- 
talion,  le  diagnostie  devenait  aisé  :  aussi  n(ius  avons  cru  pouvoir 
éliminer  avec  certitude  rtiypothùsed'un  chancro  syphilitique  pour 
nous  arrêter  à  celle  d'une  ulcéralipn  blennorrliagique  chancrifor- 
me.  Parla  suite,  nous  avons  pu  constater  le  bien  fondé  de  cette  opi- 
nion. 

Observation  I 

Vlcèration  bleiuiorrhagiqve  chancrifornie  de  lu  facecrtenie  de  la  grande 

lèvre  droite, 

X...  ( Alice),  '20 ans,  se  présentée  laconsullalionde  Thôpital Saint' 
Louis  le  25  mai  11)33,  pour  un  écoulement  génital. 

A  Texamen  de  la  malade,  on  note  une  blennorrhagie  chronique 
complète.  La  vulve  est  rouge  et,  en  certains  points,  particulièt^ment. 
au  niveau  du  vestibule,  il  existe  de  petites  folliculites  blennorrha* 
giques  indiquées?  par  un  liséré  rouge  qui  entoure  leur  orifice.  Urc- 
thrite  à  pus  blanchâtre  :  pas  de  douleurs  en  urinant.  Il  va  de  la 
préuréthrilc  cl  les  glandes  du  méat  fournissent  une  sécrétion  puru-* 
lente.  Vaginite  avec  écoulement  leucorrhéique.  Métritc  cervicale  et 
ulcération  du  col. 

La  glande  de  Barlholin  gauche  est  un  peu  augmentée  de  volume, 
mais  nefournit  pas  depusàla  pression. 

A  droite,  toute  la  grande  lèvre  est  œdémaliée  ;  elle  esl  le  siège 
d'un  empâtement  ditTus  assez.  dur.Cel  œdème  n'est  ni  rouge  ni  dou- 
loureux à  la  pression  et  n*a  aucun  caractère  inflamma'oire. 

On  trouve  sur  la  face  interne  delà  iietite  lèvre  droite  deux  petits 
oriOces  déchiquetés  situés  Tun  au-dessus  de  l'autre.  Chacun  d'eux, 
irrégulièrement  circulaire,  a  en  vii*6n  demi -centimètre  de  diamètre^ 
Us  sont  séparés  par  un  pont  de  muqueuse  saine  et  conduisent  dans 
une  cavité  purulente  grosse  comme  une  petite  noix  qui  occupe  la 
situation  de  la  glande  de  Barlholin  droite,  et  d'où  l'on  fait  sortir  par 
la  pression  une  grande  quantité  de  pus. 

D'autre  part/il  existe  sur  la  face  externe  de  la  grande  lèvre  droite, 
à  Tunion  de  son  liera  moyen  avec  son  tiers  inférieur,  une  ulcération 
plus  grande  qu'une  pièce  de  20  centimes.  A  ne  considérer  que  ses 
seuls  caractères  optiques.celte  ulcération  présente  les  caractères  d*un 
chancre  syphilitique.  En  elTet,elle  est  rigoui*eusement  circulaire,très 
superficielle,  et  ses  bords  sont  partout  en  pente  douce  :  nulle  part 
iU  ne  sont  ni  déchiquetés,  ni  décollés,  ni  taillés  à  pic.  Son  fond  est 
d'un  rouge  musculaire  très  marqué  ;  sa  surface  est  lisse,  nullement 
inégale  ni  granuleuse.  De  prime  abord,  la  similitude  avec  un  chan* 
cre  syphilitique  est  donc  extrême  et  c'est  du  reste  le  diagnostic  posé 
par  plusieurs  de  ceux  qui  ont  examiné  la  malade.  Les  ganglions  in- 
guinaux sont  notablement  augmentés  de  volume  des  deux  côtés  : 
cette  adénopalhie  est  froide  et  indolente  ;  on  ne  trouve  pas  un  gan- 
glion de  volume  notablement  supérieur  à  ceux  qui  Tentonrent. 

A  la  palpation.  Tulcération  n'a,  certes,  pas  une  base  normalement 
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souple,  mais  pourlantelle  n'est  pas  ncUement  indui-ée.Elle  est  sous- 
tendue  par  un  empâtement  <L'démateux  qui  se  continue  sans  ligne 
de  démarcation  avec  l'd'dème  de  tout  ce  cùté  de  la  vulve  et  qui  en  a 
les  caractères. 

.  En  procédant  à  cette  exploration  et  en  palpant  l'ulcération  entre  deux 
doigts,  on  remarque  qu'à  son  centre  vient  perler  une  très  minime 
gouttelette  de  pus  jaunâtre.  Celle-ci  étant  essuyée,  et  si  l'on  exerce 
une  traction  avec  deux  doigts  sur  deux  points  diamétralement  op- 
posés de  J'ulcération,  on  voit  que  sa  partie  centrale  est  occupée  par 
un  tout  petit  oriilce  fistuleux  qui  jusqu'alors  avait  passé  inapeiru 
car,  ses  bords  étant  accolés  l'un  et  l'autre,  il  se  confondait  avec  le 
reste  de  la  surface  ulcérée.  Cn  très  fin  stylet  étant  introduit  dans 
cet  orifice  pénètre  à  une  profondeur  de  '2  ou  3  centimèti-esetson  ex- 
trémité vient  buter  dans  la  poche  purulentequi  constitue  la  bartho- 
Jinilc;  on  peut  la  faire  ressortir  par  les  oiilices  fistuleux  de  la  face 
interne  delà  petite  lèvre. 

Nous  recueillons  du  pus  ut^thraL  ainsi  que  celui  <|ui  sort  par  le 
petit  orifice  central  de  l'ulcération.  Tous  deux  contiennent  des  go- 
nocoques.ll  n'y  a  aucun  signe  syphilis  ancienne  ou  récente. Nous  por- 
tons le  diagnostic  d'ulcération  blennorrhagiquechancriformeet  nous 
proscrivons  des  injections  vaginales  au  permanganate  de  potasse. 

10  juillet  lt)03.  —  Nous  avons  revu  la  malade  à  plusieurs  repri- 
ses. L'ulcération  de  la  grande  lèvre  ne  s'est  pas  accruo  et  ne  sesl 
pas  indurée  :  les  ganglions  inguinaux  n'ont  pas  augmenté  de  ve- 
lu me  et  n'ont  pas  changé  de  caractère.  Il  n'est  pas  apparu  aucun 
symptôme  cutané  ou  muqueux  de  syphilis  secondaire.  L'ulcération 
n'est  pas  cicatrisée  et  la  barthoUnite  suppure  toujours.  Aussi  con- 
seillons-nous à  la  malade  d'entrer  dans  un  service  de  chirurgie  pour 
procéder  à  Texlirpation  de  cette  dernière. 


La  seconde  obseivat ion  que  nous  rapportons  est  particulièrement 
instructive,  car  elle  fait  voir  combien  il  faut  être  prudent  dant  Tap- 
prociation  de  la  nature  des  ulcérations  vénériennes,  et  indique  la 
nécessité  de  les  suivre  parfois  attentivement  pour  arrivera  un  dia- 
gnostic exact.  Chez  la  malade  qui  en  fait  le  sujet,  nous  avions  tout 
d'abord  cru  pouvoir  porter  le  diagnostic  d'ulcération  blennorrhagi- 
que  de  l'entrée  du  vagin,  ulcération  développée  autour  de  Torilice 
du  canal  excréteur  de  la  glande  de  Bartholin  gauche.  En  effet  cette 
ulcération,  bien  que  présenlant  quelques  caractères  qui  la  rappro- 
chaient d'un  chancre  syphilitique,  man(|uaient  des  deux  symptô- 
mes capitaux  de  cette  dernière  lésion  :  l  induration  de  la  base  et  l'a- 
dénopatbie  satellite.  De  plus,  elle  était  nettement  centrée  par 
l'orifice  de  la  glande  de  Bartholin  dou  s'écoulait  un  pus  riche  en  go- 
nocoques. Aussi  le  diagnostic  d'ulcération  blennorrhagique  nous 
avait-il  paru  justifié.  Mais  en  suivant  la  malade,  que  nous  traitions 
pour  sa  blennorrhagiC;  nous  vîmes  peuàpeuse  moditier   les  synnp- 


DE   LA   PRESSE   ET  DES   SOCIÉTÉS   SAVANTES.  t8'J0 

tomes  de  celle  ulcération.  Elle  augmenta  de  dimension,  sa  base  de- 
vint le  siège  d'une  forle  induration  et  il  se  développa  en  même 
temps  une  polyadénite  inguinale.  Quelques  semaine?  apn'S,  la  ro- 
séole faisait  son  apparition  et  témoignait  irréfutablement  de  la  na- 
ture chancreuse  de  l'ulcération  en  litige. 

Nous  croyons  avoirété  en  présence  d'un  de  ces  faits  auxquels  M. 
Jullien  a  donné  le  nom  d'ulcéralion  mixle  blenno-syphililique.  L'ul- 
cération blennorrhagique,  la  première  en  dale,  a  ouvert  la  voie  au 
virus  syphilitique  et  lui  a  servi  de  porte  d'entrée.  Cette  interpréta- 
tion p?rm3l  d  expliquer  les  différents  aspects  objectifs  de  l'ulcéra- 
tion dont  nous  avons  pu  étudier  successivement  les  deux  phases. 
Tout  d'abord, nous  avons  été  en  présence  dune  ulcération  simple- 
m3nt  blennorrhagique,  pais  sont  apparus  les  différents  symptômes 
indicateurs  du  développement  du  chancre. 

Observation  II. 

Ulrèrntion    mixte  hlenno-syphilUiqifr  delà    face  interne  de  la  petite 
lèvre  (fauche. 

X...  (Jeanne),  19  ans,  vient  consulter  ù  l'hùpital  Saini-i^uis  le  20 
janvier  1003.  Elle  se  plaint  de  souffrir  pendant  le  coït  au  niveau  de  la 
partie  gauche  de  la  vulve. 

A  l'examen  de  l'appareil  génital  on  ne  note  aucune  lésion  exté- 
rieure :  pasd'œdème,  pas  de  lésions  ulcéreuses  ou  papuleuses  des 
grandes  lèvres. 

A  la  partie  inférieure  de  la  face  interne  de  la  petite  lèvre  gauche, 
tendantà  se  prolonger  vers  l'entrée  du  vagin,  se  voit  une  ulcération 
régulièrement  arrondie,  grande  comme  une  pièce  de  0  fr.  20.  Son 
fond  est  lisse  et  d'un  rouge  vif;  elle  est  ln\s  superficielle  et  sa  base 
est  absolument  souple.  Elle  est  couverte  d'une  minime  couche  do 
pus.  Après  l'avoir  essuyée  avec  un  linge,  on  voit  que  ce  pus  vient 
d'un  orifice  situé  exactement  au  centre  de  l'ulcération  :  cet  orifice 
est  très  facilement  visible,  car  il  est  plus  gros  qu'une  téle'd'épingle. 
Le  pus  qu'il  laisse  écouler  est  jaunâtre  .nous  en  i^cueillons  pour 
l'e.xamen  microscopique. 

En  explorant  al(»rs  la  glande  de  Rartholin  de  ce  cùté,  a  l'aide  d'un 
doigt  introduit  dans  le  vagin  et  d'un  autre  palpant  la  partie  inférieure 
de  Ma  face  externe  de  la  grande  lèvre,  nous  sentons  qu'elle  est 
augmentée  de  volume,  delà  dimension  d'une  noisette,  indurée. Cette 
exploration  est  très  peu  douloureuse,  et  l'expression  de  la  glande 
fait  sortir  par  l'orifice  qui  centre  Tulcération  une  quantité  de  pus 
plus  grande. 

Au  niveau  de  la  face  interne  de  la  petite  lèvre  droite,  on  trouve 
une  légère  macule  roiigeàti*e  à  l'embouchure  du  canal  excréteur  do 
la  glande  de  Rartholin  droite.  Celte-ci  est  très  légèrement  augmen- 
tée de  volume,  et  son  expression  fournit  une  tivs  petite  gouttelette 
de  liquide  louche. 
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Il  n'y  a  pas  d'urélhrile.  Vaginite  el  mélrilc  cervicale  avec  écoii- 
lemenl  purulent. 

Les  ganglions  inguinaux  sont  légèremenf  augmentés  ilc  volume 
des  deux  côtés,  mais  ils  n'ont  d'aucune  façon  les  caractÎM'es  de  IV 
dénopalhie  satellite  du  chancre, 

Nous  portons  le  diagnostic  d'ulcération  blennorrhagique  dévelop* 
péc  autour  de  Torilice  du  canal  excréteur  de  la  glande  de  Barlho- 
lin  gauche.  Du  reste,  le  pus  provenant  de  cette  dernière  est  li*ès  ri- 
che en  gonocoques. 

Rien  à  noter  àTcxamcn  des  téguments  de  l'anus  et  de  la  bouche. 

Nous  prescrivons  des  injections  vaginales  de  permanganate  de  po- 
tasse à  1  4000. 

'21  janvier  190?.  —  La  malade  revient  à  la  consultation  :  Etat  iden- 
tique des  lésions  génitales  ;  Tulcération  de  la  petite  lèvre  gauche  a 
le  mi>me  aspect. 

3  février  11K)3.  —  L'ulcération  s'est  agrandie  du  côté  de  lenti-ée  du 
vagin.  Son  contour  est  maintenant  uu  peu  moins  régulier. 

\0  féorier,  —  tiettc  tendance  de  l'ulcération  à  Textension  est  en- 
core plus  marquée.  Elle  s'est  développée  rapidement  depuis  une  se- 
maine et  atteint  les  dimensions  d'une  pièce  de  2  franco.  De  plus, son 
fond  est  maintenant  d'un  rouge  beaucoup  plus  foncé.  L'orifice  qui 
centre  l'ulcération  est  toujours  bien  visible  ;  le  volume  de  la  glande 
de  Bartholin  n'a  pas  changé.L'ulcération  est  actuellement  sous  ten- 
due par  une  base  indurée  distincte  du  noyau  dur  déterminé  parla 
bartiiolinite.  En  outre,  il  semble  exister  un  léger  degré  d'œdème  de 
la  base  de  la  grande  lèvre  gauche  et  les  ganglions  inguinaux  sont 

iiaintenant  plus  volumineux  ù gauche  qu'adroite. 

\7  février,  — L'ulcération  a  tout  à  fait  changé  d'aspect.  Elle  ne 
u  est  plus  agrandie,  mais  elle  a  pris  une  teinte  rouge  très  foncée  et 
s'est  couverte  en  certams  points  d'un  léger  exsudât  diphtéroïde.L  in- 
duration de  sa  base  est  encore  plus  nette.  Toute  la  moitié  gauche  de 
la  vulve  est  œdématiée.  Les  ganglions  inguinaux  gauches  sont  très 
volumineuxetdurs. 

Ces  caractères  donnent  maintenant  a  la  lésion  l'aspect  d^un  chan- 
cre syphilitique.  Toutefois,  nous  ne  posons  ce  diagnostic  que  sous 
réserve  et  nous  attendons  l'apparition  des  accidents  généraux  pour 
mettre  la  malade  au  traitement  men^uriel.  Actuellement,  il  n'existe 
aucune  lésion  cutanée  ou  muqueuse  symptomatique  de  syphilis  se- 
condaire. 

19  mars.  —  H  existe  des  taches  de  roséole  bien  nettes  sur  le  flanc 
et  Tabdomen.  Le  chancre  manifeste  une  tendance  spontanée  à  la 
cicatrisation.  Nous  pi^scrivons  des  pilules  mercurielles. 

DIVERS 

Quelques  considérations  sur  les  abcès  urineux,par  le  D^^Jear. 

de  Smeth  (brochure,  Biiixelles,  1<H)4).—  Lesquati^  cas  de  i^étréoisse- 
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menls  blennorrhagîques  compliqués  d'abcès  urineux  dont  il  s^agit 
dans  ce  Iravail,  présentent  celte  particularité  qu'ils  i^ésument  en 
quelque  sorte  toute  la  pathologie  des  abcès  urineux. 

L*un  de  ces  cas  est  un  abcès  urineux  sans  communication  avec 
Turèthre,  le  second  est  un  abcès  chronique,  tandis  que  les  deux  der- 
niers ont  déterminé  des  pertes  de  substances  étendues  du  canal  et 
soat  compliqués  do  lésions  ascendantes  graves  de  Tarbre  urinaire, 
ayant  mis  sérieusement  en  danger  Texfstence  de  ces  deux  malades. 

Les  abcès  urineux  méritent  de  fixer  Tattenlion  à  plus  d'un  point  de 
vue  :  par  leur  pathogenie,  dont  la  théorie  vient  d*ètre  nouvellement 
étudiée,  la  gravité  de  leurs  complications  et  l'opportunité  du  genre 
dlntervention. 

Les  recherches  toutes  récentes  sur  leur  pathog'înic  nous  permet- 
tent de  déduire  les  moyens  palliatifs  lorsqu'on  constate  l'existence 
de  suppurations  glandulaires  chez  les  rétrécis. 

La  pathogénie  des  infiltrations  et  des  abcès  urineux  suscite  depuis 
longtemps  des  discussions  intéressantes,  où  Faccord  des  opinions 
semble  de\'oir  s'établir.  Depuis  Hunier  cî,  Voillemier  jusqu'à  Pierre 
Delbet  et  Escat,  les  théories  furent  aussi  ingénieuses  que  variées, 
les  unes  attribuant  un  rôle  prépondérant  à  la  rupture  plus  ou  moins 
importante  de  la  paroi  uréthrale,  les  autres  plus  récentes  expli- 
quant la  pathogénic  des  abcès  urineux  ]  ar  l'infection. 

Molz  et  Bartrina  ont  publié  récemment  une  étude  sur  les  abcès 
périnéauxet  les  phlegmons  [di  (Tus  d'origine  uréthrale.  Ce  travail 
met  parfaitement  au  point  la  palhogénie  de  cet  alTections.  Nous  ne 
pourrions  faire  mieux, pour  donner  une  bonne  idée  de  cette  question, 
que  de  résumer  l'excellent  travail  de  ces  auteurs. 

Voillemier  attribuait  l'origine  des  abcès  urineux  et  Jelinfillralion 
d'urine  à  une  rupture  plus  ou  moins  étendue  de  l'urèlhro,  entre  le 
rétrécissement  et  la  vessie,  qui,  par  ses  contractions  énergiques., 
chercheà  se  débarrasser  de  son  contenu.  Cette  théorie  simpliste  n'ex- 
plique pas  la  présence  de  l'abcès  urineux  quand  il  n'y  a  pas  de  ré- 
trécissement ou  qu^nd  celui-ci  est  large  ;  elle  n'explique  pas  non 
plus  les  cas  où  i'urèlhre  est  perforé  en  avant  du  rétrécissement.  Des 
conditions  semblables  se  produisent  dans  les  rétentions  rénales  sans 
produire  d'abcès  ou  d'infiltration  le  long  de  f  uretère. 

Himter  rattache  la  cause  primitive  de  Tabcès  urineux  et  de  l'infil- 
tration  urineuse  &  des  ulcérations  de  la  muqueuse  ou  à  des  suppu- 
rations périuréthrales.  Pour  Delbet,  la  présence  de  l'urine  n'entre 
que  pour  une  faible  part  dans  le  développement  de  f  infiltration  uri- 
neuse et  de  Tabcès  urineux  :  il  s'agit,  en  réalité,  de  phlegmons  dif- 
fus dus  surtout  à  la  virulence  des  micro-organismes  contenus  dans 
d'urine.  Albarran  a  complété  cette  manière  de  voir  en  démontrant 
que  la  sérosité  recueillie  après  fincision  delà  peau  ne  contenait  pas 
d'urine. 

En  recherchant  le  processus  de  ces  suppurations  périuréthrales, 
Escata  cru  pouvoir  l'expliquer  parla  sclérose  envahissante  de  Turè- 
ihre,  caractérisée  par  une  phase  de  pécrobiose  sèche  passant  à  la 
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gangrène  humide  lorsque  survient  une  inoculation.  Mais,  encore  une 
fois,  poui^uoi  les  mêmes  phénomènes  ne  s'observenl-ils  pas  autour 
des  uretères  ?  so  demande  Molz.  ('/est  que  la  région  périnéale  est  le 
siège  de  nombi*euses  glandes  :  H  allé  et  Motz  lont  appelé  le  «  cari*e- 
four  glandulaire  uragénital  »  compi*enant  les  vésicules  séminales,  la 
prostate,  les  glandes  de  Litlre,  les  glandes  de  Oiwper  et  les  glandes 
intra-bulbaires.  Toutes  ces  glandes,  soit  séparément,  soit  dans  leur 
ensemble,  peuvent  donner  lieu  à  la  formation  de  collections  puru- 
lentes qui  i*estent  encapsulées,  ou  se  propagent  du  côté  du  périnée 
en  formant  un  abcès  périnéaL  ou  encore  détruisent  la  muqueuse 
uréthrale  qui  laisse  pénétrer  Tu rine  dans  la  cavité  purulente,  déter- 
minant ainsi  un  abcès  urineux. 

Les  péri proslati tes  suppurées  donnent  également  lieu  à  des  phle- 
gmons dilTus  entre  la  vessie  et  le  rectum,  ou,  si  elles  se  propagent 
du  cùté  du  périnée,  à  des  abcès  ou  des  phlegmons  périnéaux  diffus. 
Quant  à  la  suppuration  prostatique,  elle  dépasse  raromenl  la  capsule 
de  cet  organe. 

Il  résulte  du  travail  de  Motz  que  les  e (Tractions  uréthrales  ont 
plutôt  pour  origine  un  processus  de  suppuration  marchant  de  de- 
hors en  dedans  :  il  fait  toutefois  rcmaix]uer  que  la  destruction  de 
l'urèthre  se  fait  quelquefois  de  dedans  en  dehoi's,  mais  a  alors  pour 
cause  un  trau.oiatisme  (cathéter),  la  présence  d*un  calcul  dans  Turè- 
Ihre,  par  exemple.  Donc  les  suppurations  périuréthrales  et  périnéa- 
les  trouvent  leur  origine  dans  les  glandes  qui  entourent  Turèthre 
bulbaire  et  postérieur;  elles  peuvent  s'ouvrir  dans  le  canal  et  se  com- 
quent  ainsi  d'une  infection  secondaire  par  la  pénétration  de  l'urine 
ce  qui  se  produit  particulièrement  chez  les  rétrécis. 

r.omme  consé(iuence  thérapeutique  à  cette  étude,  Motzet  Dartrina 
recommandent  Texploration  des  glandes  du  «  carrefour  glandu- 
laire uro-génital  »  chez  les  rétrécis,  qui  seront  préservés  d'accidents 
graves  en  leur  appliquant  lantisepsie  uréthrale,  le  massage,  les 
suppositoires  et  les  lavements  chauds. 

La  symptomatologie  du  rétrécissement  et  de  Tabcès  urineux  est 
trop  connue  pour  que  nous  nous  y  arrêtions  ;  je  voudrais  cependant 
attirer  Tattention  sur  certaines  complications  qui  se  rencontrent  ha- 
bituellement et  que  nous  avons  retrouvées  chez  les  malades  qui  nous 
occupent.  Dans  lesqualre  cas,  les  malades  furent  atteints  de  cystite, 
cette  cystite  des  rétrécis,  particulière  aut  vieux  urinaires  dont  la 
strictureest  devenue  très  serrée  et  dont  la  vessie  fatiguée  s'est  dis- 
tendue par  les  efforts  ayant  pour  résulsat  une  rétention  incomplète, 
et  créant  ainsi  un  milieu  favorable  à  Tin fection.  Aussi,  sousTinfluence 
de  la  moindre  congestion  :  excès  de  table,  rapports  vénéneDS  ou 
introduction  d'instruments,  la  cystite  s'installe  sur  ces  parois  vésica- 
les  déjà  altérées.  Cette  affection  résiste  bien  souvent  aux  traitemenls 
habituels,  mais  disparaîtra  facilement  après  une  uréthrotomic,  par 
exemple.  Un  de  nos  cas  présenta  une  inertie  complète  de  la  vessie 
(observation  n^'  III),  à  tel  point  que  l'urine  ne  réussissait  à  sortir  de 
la  sonde  que  par  des  pressions    répétées  sur  le  bas- vont ro.  Cette 
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inertie  était  duc  à  la  distension  lente  de  la  vessie,  résultant  d'une 
l'étention  incomplète  installée  depuis  plusieui*s années.  Oncompi*end 
aisément  que  si  les  lésions  vésicales  sont  anciennes,  Tascension  de 
l'infection  ne  tarde  pas  à  se  faire  par  les  uretères  et  en ti*eprend bien- 
tôt les  reins.  T/est  ce  qui  explique  dans  nos  quatre  cas  la  présence, 
soit  passagère,  soit  définitive  d*albumine,  démontrant  la  pi^sence 
d'une  néphrite  infectieuse  ayant  presque  toujours  le  coli-bacille 
comme  cause,  et  favorisé  par  Tétat  congestif  de  Tuppareil  urinaiix;. 
Chez  d'autres,  c'est  le  cas  chez  un  de  nos  patients  (observation  n« 
IV),  il  peut  s'installer  une  complication  plus  ^rave:  la  pyonéphrose 
dont  la  terminaison  est  souvent  fatale  chez  le  vieillard.  La  gué- 
rison  dépend  de  Tunilatéralité  des  lésions,  il  en  fut  heureusement 
ainsi  chez  notre  malade  qui  est  actuellement  guéri,  avec  persistance 
toutefois  de  traces  d'albumine  dans  les  urines.  Il  fut  soumis  à  un 
drainage  vésical  par  la  sonde  a  demeure  avec  lavages  vésicaux  ré- 
pétés plusieui-s  fois  par  heure.  Ce  système  sera  décrit  ultérieure- 
ment par  M.  le  D"*  Le  Clerc -Dandoy,  qui  l'a  préconisé. 

Quelle  sera  la  conduite  à  tenir  en  présence  d'un  abcès  urineux  au 
moment  de  Tintervention  ? 

En  général,  dans  les  rétrécissements  compliqués  d'abcès  urineux, 
il  est  indiqué  de  ne  pas  intervenir  trop  tùt  sur  le  canal  :  il  convient 
avant  tout  de  combattre  les  phénomènes  fébriles  par  une  large  in  • 
rision  de  Tabcèsallant  de  la  racine  de$  bourses  jusqu'à  l'anus,  alin 
de  permettre  à  ce  foyer  de  se  déterger  complètement,  plus  lard  on 
interviendra  sur  le  canal  (théorie  de Guyon). 

Dans  la  relation  des  quatre  observations  contenues  dans  ce  travail, 
on  verra  cependant  que  nous  n'avons  pas  suivi  cette  manière  de 
faire,  sauf  dans  le  cas  (observation  n"  1)  où  il  n'y  avait  pas  de  com- 
munication entre  le  canal  et  l'abrès  :  la,  il  était  inutile  d'intéresser 
Turèthro  qui  était  rétréci  plutôt  par  la  compression  de  la  tumeur 
urineuse.  Dans  deux  cas  nous  avons  ouvert  le  canal  larjrcmenl,  pour 
ce  motif  qu'il  s'était  formé  sur  une  certaine  longueur  du  tissu  spha- 
célé  qui  n'avait  pas  raison  d'être  maintenu.  Dans  le  4«  cas  (observa- 
tion lll,  nous  n'avons  pas  hésité  à  intéresser  le  canal,  car  il  s  agissait 
d'un  abcès  urineux  chronique  qui  fut  enlevé  en  masse  par  la  mé- 
thode de  Heurteloup.  Toute  chance  d'infection  ayant  ainsi  disparu, 
je  ne  vois  pas  le  motif  pour  lequel  l'uréthrotomie  externe  aurait  été 
remise  à  une  seconde  séance.  Notre  mode  d'intervention  ordinaire 
consiste  donc  à  intervenir  en  même  temps  sur  l'abcès  urineux  et  le 
canal  et  de  rapprocher  si  possible  les  parois  uréth raies  :  nous  avons 
le  plaisir  de  nous  rencontrer  ici  en  communauté  d'idée  avec  l'émi- 
nent  urologue  de  Bucarest,  le  l)»"  lléresco. 

On  pourrait  se  demander  pourquoi  nous  n'avons  pas  recours  à 
J'uréthrectomie  dans  le  cas  de  rétrécissements  blenuorrhagiques  in- 
Tranchissables  anciens.  D'abord  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  c'est 
à-dire  compliqués  d'abcès  urineux,  nous  opérons  la  plupart  du 
temps  dans  un  tissu  infecté  et  induré  où  la  réunion  pcr  primam  est 
des  plus  aléatoires,  ensuite  parce  que  les  rétrécissements   blennor- 
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rhagiques  sont  le  plus  souvent  multiples  et'quUl  faudrait  réséquer 
rurethi*e  sur  une  longueur  très  grande,  dépassant  certainement 
3  centimètres,  longueur  limite  adoptée  pour  l'uréthrectomie.  11  ré- 
sulte d'ailleurs  presque  toujours  de  ce  genre  d'intervention  une  cica- 
trice très  dui'e,  difficilement  dilatable,  qui  doit  écarter  d'emblée  cette 
méthode  dans  le  rétrécissement  blennorrhagique.  La  résection  de 
rurélhra  complète  ou  partielle  n'est  suivie  en  réalité  de  bons  résultais 
que  dans  le  rétrécissement  traumatiquequiest  généralement  unique. 

Même  Iorsqu*ils'agit  de  rétrécissement  fi^anchissablc  il  faut  donner 
la  préférence  à  Turétlirotomie  externe  quand  la  stricture  est  com- 
pliquée soit  d*un  abcès urinoux,  de  fistule  ou  desclérosedu  périnée. 
EnelTet,  l'urèthre  est  mieux  dégagé  et  la  libération  ej-teme  dif  canal 
(comme  le  dit  Guyon)  donne  des  résultats  meilleurs  et  plus  dura- 
bles ;  de  plus  la  cicatrice  est  plus  facile  à  dilater.  Nous  n'avons  pas 
agi  ainsi  chez  le  patient  de  l'observation  n''  L  lo  catliétérisme  étant 
devenu  réellement  trop  facile  aprésTincisionde  la  tumeur  u ri neuse. 

1/abcès  urincux  se  rencontre  le  plus  souvent  chez  les  vieux  uri- 
paires  et  présente  la  particularité  de  se  cicatriser  trés  rapidement, 
même  quand  il  y  a  contact  avec  l'urine  aprés  l'incision  de  l'abcès  et 
du  canal.  Il  est  curieux  d  établir  ici  une  distinction enlre  la  slaj^a- 
tion  des  éléments  de  Turine  eS  le  simple  contact  qui  parait  pluU^t 
favoriser  la  cicatrisation  dans  ce  tissu  périnéal  qui  jouit,  il  est  vrai, 
d'une  extrême  vitalité.  Dans  deux  de  nos  cas,  la  réunion  est  réelle- 
ment remarquable  par  sa  rapidité  :  le  malade  atteint  d'abcès  chro* 
nique  sort  complètement  guéri  douze  jours  api  es  l'excision  de  la  tu- 
meur avec  uréthrotomio  externe  ;  notice  cas  d  abcès  urineux  sans 
communication  avec  l'urèthre  s'est  cicatrisé  en  quinze  jours. 

L'uréthrotomie  externe  est-elle  une  cura  radicale  du  rétrécisse- 
ment blennorrhagique  ?  Non.  L'uréthrotomie  externe,  pas  plus  que 
l'uréthrotomie  interne,  n'est  une  opération  dénnilive,  elle  est.  en 
somme,  une  intervention  préparatoire  permettant  une  dilatation 
plus  facile  et  plus  rapide,  rendant  au  malade  la  vie  très  supportable 
mais  l'obligeant  à  se  faire  calibror  l'uréthro  pendant  un  temps  ti^ 
long  et  bien  souvent  durant  toute  la  vie.  Malheureusement,  l'insou- 
ciance de  ces  malades  les  entraine  à  la  récidive  qui  est  presque  tou- 
jours inévitable  lorsqu'ils  négligent  la  précaution  de  se  faire  dilater 
aprés  opération.  Inutile  d'insister  sur  l'importance  des  dilatations 
quand  l'abcès  urineux  a  été  compliqué  d'une  perte  de  substance  im* 
portante  de  l'urèthre.  |V,  observations  111  et  IV.) 

Observations  : 

L3S  malades  faisant  l'objet  des  observations n««  I,  III  et  IV  ont  été 
présentés  à  la  Société  belge  d'urologie  (séance  du  G  décembre  19031. 

Obsertation  n*»/.  —  Abcès  urineux  sans  communication  avec  le 
canal. 
K...,  03  ans.  Promière  blennorrhagie  à  l'Age  de  30  ans,  suivie  de 
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nombreuses  récidives  qui  ont  provoqué  des  écoulements  jusque  dans 
ces  derniers  temps.  En  18t)9,aété  trailé  pour  rétrécissement  par  dila- 
tations et  sonde  à  demeure. 

A  son  entrée  à  l'hùpilal,  le  malade  présente  les  symptômes  sui- 
vants  :  Mictions  fréquentes  etdouloureusoi.  Hétrécissemantbulbairê 
permettant  à  peine  le  passage  d'une  bougie  filiforme.  Au  périnée  : 
tuméfaction  dure  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  avec  prolonge- 
ment dans  le  pli  inguinal  gauche,  («ette  tumeur  a  débuté  il  y  a  trois 
semaines.  Urines  troubles.  Albumine. 

Incision  de  Tabcès  urineux.  dont  il  sVcoule  une  grande  quantité  de 
pus  à  odeur  fétide  ;  à  Taide  du  doigt  on  dégage  les  toges  de  1  abcès 
en  détruisant  les  brides  libreuses.  Pendant  Tintervontion,  le  calhété- 
risme  devient  trés  aisé  et  permet  de  constater  que  l'obstacle  était  dû 
à  la  compression  exercée  parlabcès.  L'uréthrolomie  interne  est  pra- 
tiquée au  cours  de  Tint^^rvention.  Sonde  ù  demeure.  Sort  guéri  qua- 
torze jours  après  l'opération.  J'ai  vu  récemment  ce  malade  qui  a  été 
régulièrement  dilaté  ;  il  a  des  urines  claires  et  vide  bien  sa  vessie. 
La  bougie  ù  boule  ne  renseigne  plus  d  irrégularité  dans  le  canal 
dont  le  calibre  est  normal. 

ObÈervation  n«>  //.  —  Abcès  urineux  chronique. 

n...,64  ans,  entre  an  mois  de  juin  1U03  dans  le  service  de  M.  x- 
D'Bayet.  Ce  malade  a  déjà  subi  Turéthrotomie  externe  en  1901 
pour  rétrécissement  blennorrhagiqne,  mais  a  négligé  complètement 
do  se  faire  dilater.  Actuellement, il  portoau  périnée  une  tumeur  dure, 
du  volume  d'un  œuf  de  poule,  de  consistance  pierreuse,  non  dou- 
loureuse à  la  pression,  dont  le  début  remonte  à  un  mois  et  demi  ; 
la  marche  en  fut  lente  et  insidieuse.  La  position  assise  est  doulou- 
reuse. Mictions  fréquentes,  pénibles  ;  urines  troubles,  trés  purulen- 
tes :  albumine.  Lne  sonde  à  boule  n»  IJest  arrêtée  au  niveau  du 
bulbe  par  un  tissu  dur,  ligneux.  Une  bougie  filiforme  réussit  à  fran- 
chir le  rétrécissement. 

Dans  ce  cas,  nous  avons  appliqué  la  méthode  de  Heurteloup  qui 
consiste  à  exciser  en  masse  tout  la  tumeur  que  forme  l'abcès,  àenle- 
/^D^r  comme  disait  Heurteloup,  »f a  morceau  du  pcrinèe  comme  im 
qtiartier  d'orange.  L'induration  des  tissus  est  rcmaiY[uablomenl  forte 
ils  crient  sous  le  scalpel.  L'urèthre  est  sectionné  longitudinalement 
au  niveau  des  parties  indurées  et  débarrassé  des  masses  de  lissus 
fibreux  qui  fentoureut.  Sonde  à  demeure. 

Réunion  pt^r  primam  en  douze  jours  :  (.anal  libre,  cyslile  guérie. 
Le  malade  vide  complètement  sa  vessie. 

Observation  >*»  ///.  —  Abcès  urineux  aij^u  avec  sphacèle  de  f  uré- 
thre. 

C,  43  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  le  I)''  Bayet  au  mois  de  sep- 
tembre 1903.  Biennorrhagie  à  fàge  de  23  ans,  soignée  au  régiment. 
Depuis  quelques  années,  a  dû  se  faire  sonder  plusieurs  fois. 

A  son  entrée  à  fhôpital,  rétention  complète.  La  vessie  remonte  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic,  sans  que  le  malade 
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éprouve  le  besoin  d'uriner.  Calhétérisme  avec  sonde  conique  oli- 
vaire  n®  1?,  raremeet  500  grammes  d*urine,  trouble,  purulente,  tivs 
albumineuse.  Ciependant  la  vessie  remonte  encore  juscpfau-dessous 
de  Tombilic  et  ce  n'est  que  par  des  pressions  répéléessur  Thypjjças- 
Ive  que  Ton  réussit  à  vider  la  vessie  de  ce  malade  qui  a  subi  une 
distension  lente,  due  à  la  rétention  incomplète,  qui  date  probable- 
ment de  plusieurs  années.  En  dehoi*s  des  accès  de  rétention,  les 
mictions  sont  fréquentes,  diflieiles  et  douloureuses.  Le  jet  est  petit, 
en  vrille.i^anal  :  rétrécissement  bulbaire  permettant  assez  facilement 
le  passage  d'une  bougie  à  boule  n^»  15.  i-e  périnée  est  le  sièpt»  d'une 
tumeur  urineuse,  située  sur  lecùté  gauche  delurèthrc,  le  scrotum 
est  infiltré  par  de  lo'dème.  Le  patient  a  beaucoup  maigri,  est  abattu, 
aie  teint  plombé.  Tempéi^ture  38o7.  Intervention  d'ugence:  gan- 
grène péri  néale  assez  étendue.  L'incision  de  l'abcès  laisse  écouler 
une  quantité  de  pus  considérable  à  odeur  fétide.  Vei's  1%  milieu  du 
périnée,  il  existe  une  perforation  de  l'urèthre  à  l'emporte -pièce, 
d'une  étendue  de  3  à  4  cenlimèti^es.  Curetlagedes  tissus  voisins  qui 
sont  sphacélés.  Sonde  à  demeure.  Rapprochement  de  l'urèthro  au 
catgut.  Réunion  de  la  plaie  périnéale  au  fil  de  soie.  Drainage  à  la  gaze 
iodoformée  des  deux  extrémités  de  la  plaie  périnéale.  Huit  joui-s 
plus  tard,la  réunion  de  i'urèthre  est  à  peu  près  complète,  sauf  en  un 
petit  point  situe  en  avant.  Dix-sept  joure  après  linlervention,  on 
pratique  une  uréthrotomie  interne  complémentaire.  Actuellement, 
le  malade  est  encore  traité  pour  cystite  légère,  il  existe  encore  un  ré- 
sidu vésical  de  50  grammes  environ,  mais  les  mictions  sont  aisées  et 
le  calhétérisme  se  fait  facilement. 

Observation  n^  IV,  —  Abcès  urineux,  aigu,  grave,  avec  destruc- 
tion d'une  partie  de  I'urèthre.  Phlegmon  de  la  cavité  de  Reizius 
Pyonéphrose.  Guérison. 

('....,  63  ans,  a  été  atteint  de  gonorrhée  à  l'âge  de  2A  ans.  Il  y  a  l.'i 
ans,  le  patienta  dû  se  faire  sonder  par  un  médecin  qui  a  inconnu  la 
présence  d  un  rétrécissement.  Depuis  cette  époque,  le  malade  a  dii 
avoir  recoura  à  des  cathétérismes  qu'il  pratiquait  lui-même  à  de 
rares  intervalles.  Les  urines  ont  toujours  été  troubles  depuis  cette 
époque,  les  mictions  fréquentes,  le  malade  n'étant  soumis  à  aucun 
traitement.  A  son  entrée  dans  le  service  de  M.  le  D"^  Rayet,  le  patient 
est  dans  un  état  lamentable,  très  émacié,  porte  au  périnée  une  tumé- 
faction douloureuse,  régulière,  ayant  le  volume  d'un  poing,  avec  fluc- 
tuation. La  verge  et  le  scrotum  sont  œdématiés  par  suite  de  la  gène 
de  circulation.  Incontinence.  Urine  jaune,  trés  trouble.  Albumine 
abondante.  Le  toucher  rectal  ne  révèle  rien  de  particulier.  Incision 
de  l'abcès  sur  la  ligne  médiane,  pus  abondant,  mal  lié.  Tout  le  pé- 
rinée est  disséqué  par  l'abcès  et  les  corps  caverneux  se  montrent  à 
nu.  Curettage  complet  des  tissus  sphacélés.  Sonde  à  demeure.  On 
remarque  queTuréthre  a  été  nécrosé  sur  une  longueur  de  9  à  ÎO  cen- 
timètres. On  rapproche  les  corps  caverneux  et  les  téguments  qui 
restent.  Etat  syncopal  :  injection  de  sérum  et  caféine. 
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La  sonde  à  demeut-e  futobslruée  ou  bout  de  huit  jours.  L' ne  nou- 
velle sonde  introduite  avec  précautions  s'insinua  dans  la  cavité  de 
Hetzius,  conséquencede  l'infiltration  de  rabcèsurineuxet  non  d'une 
effraction  comme  on  pourrait  le  supposer. 

Dix  jours  après  Topérat ion,  le  périnée  commence  à  se  réunir  sur 
la  ligne  médiane,  bourgeonnement  de  la  plaie.  Incontinence  par  le 
périnée.  Cathétérisme  facile.  La  température  s  élève  cependant,  cau- 
j^ée  par  une  vaste  escarre  siégeant  au  sacrum,  ayant  la  grandeur  de 
la  paume  de  la  main  et  une  profondeur  d'environ  2  centimètres. 

Trois  semaines  après  lopération,  il  se  développa  une  vaste  tumeur 
occupant  tout  l  hypochondrc  droit  et  présentant  les  caractères  d'une 
pyonéphrose.  L'hypochondre  gauche  est  entièrement  libn».  En  ap- 
puyant sur  la  tumeur  on  fait  sortir  He  gros  grumeaux  de  pus  àodeur 
caractéristique.  Au  commencement  du  mois  d'août,  il  pemste  encore 
une  fistule  périnéalc.  Le  malade  est  chloroformisé.  On  avive  les  deux 
bords  de  la  fistule  pour  faire  uhesutUre  à  la  Lembert  avec  six  fils  de 
catgut,  on  réunit  les  tissus  qui  i-esten t.  Drain  de  gaze.  Rapprochement 
de  la  peau  du  périnée  par  glissement.  Sonde  à  demeure,  lavages 
vésicaux  continus  (D»"  Le  Clerc-Dandoy). 

Cinq  semaines  plus  tard, le  malade  sort  guéri,  ayant  un  canal  per- 
méable et  une  vessie  parfaitement  continente. 

Dans  le  courant  de  la  cicatrisation,  il  survint  un  incident  qui  ne 
fut  pas  sans  gravité  :  (Jn  phlegmon  de  la  cavité  de  Helzius  dû,  soit  à 
l'abcès  urineux,  soit  à  l'introduction  de  la  sonde  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut,  exigea  une  nouvelle  chloroformisalion.  L'interven- 
tion consista  dans  l'ouverture  de  la  cavité  qui  donna  issue  à  une 
grande  quantité  di*  pus  verdàtre. 

Actuellement,  le  malade  est  dilaté  régulièi^ment.  Ses  urines  sont 
légèrement  troubles  et  contiennent  des  traces  d'albumine.  Il  y  a  deux 
mois  et  demi  que  le  patient  a  repris  ses  occupations. 

CONCLL'SIOSS  : 

Il  résulte  des  connaissances  actuelles  sur  la  patliogénie  des  abcès 
urineux  que  des  moyens  palliatifs  peuveni  être  employés  pour  ar- 
rêter l'évolution  de  ces  abcès. 

L'intervention  dans  les  rétrécissements  compliqués  d'abcès  uri- 
neuxpeut  se  faire,  en  un  seul  temps,  cest-à-dire  que  Tabcès  urineux 
étant  ouvert  ou  excisé,  rien  ne  s'oppose  ù  l'uréthrolomie  externe 
immédiate. 

Dans  rimmense  majorité  des  cas,  la  cystite  des  rétrécis  rétrocède 
par  Turéthrotomie,  alors  que  les  autres  traitements  édiouenL 

Le  système  de  lavages  vésicaux  continus,  de  M.  le  D**  Le  Clerc-Dan- 
doy, explique  la  rapidité  que  nous  obtenons  dans  les  cicatrisations. 

Un  cas  de  tuberculose  génitale  primitiva  ayant  évolué 
comme  une  blennorragie,  par  M.  le  W  Blanc.  (Société  il e  tuéiL  de 
Bortfeau.r,  \[  »ept.  1904.1—  Messieurs,  le  iiialad(M]ue  j'ai  Thonneur 
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(le  A'ous  pi-ésenter  m'a  paru  intéressant  à  cause  de  rinterprélatlon  un 
peu  difficile  de  Taffection  qu'il  nous  présente  . 

Au  premier  abord,8on  histoire  parait  simple.  (Vest  un  jeune  homme 
de  vingt-cinq  ans,  (|ui,à  la  suite  d'un  écoulement,  a^use  former 
dans  la  t*égion  pénienne  un  abcès  périurétral.  H  entre  à  l'hôpital  du 
Tondu.  On  pense  aune  complication  fréquente  de  la  blennorragie. 
L'abcès  est  incisé  et  cicatrisé  rapidement.  Quelques  jours  Jiprès,  il 
présente  du  cùté  de  répididyme  et  du  cordon  une  poussée  inflam* 
matoire  s'accompagnant  de  liiVvre,  douloui-euse  à  la  pi-ession,  mais 
ayant  évolué  sans  que  le  malade  s'en  apen:ùt.  Sauf  ce  dernier  dé- 
tail, on  aurait  pu  penser  à  de  rorchi-épididymit^^  blennorragique. 

Toutefois,  1  attention  appelée  sur  révolution  de  cette  orchi-épidî- 
d  y  mi  te,  sur  Tétat  général  défectueux  du  malade,  je  repris  soigneu- 
sement son  histoire,  ce  qui  me  permit  de  constater  les  faits  sui- 
vants : 

Dans  les  antécédents  héréditaires,  pèi*e  mort  à  cinquante  ans,d'une 
pleui*ésie. 

Du  côté  du  malade,  constitution  peu  robuste,  mais  rien,  sauf  une 
rougeole,  à  relever.  Depuis  Tàge  de  quinze  ans,  il  travaille  dans  une 
foi*ge  comme  frappeur,  exposé  à  la  poussière,  aux  changements 
brusques  de  température,  ceci  dans  un  air  très  confiné.  11  s*estapeiru, 
il  y  a  trois  mois,  que  ses  foires  déclinaient,  qu'il  maigrissait.  Il  son- 
geait à  pix?ndre  quelque  repos  lors(|ue,  un  mois  après  ce  début  de 
maladie,  il  voit  apparaître  un  écoulement.  Fait  assez  singulier,  cet 
écoulement  apparaît  (et  le  malade  est  très  catégorique  à  ce  sujet) 
plus  de  dix  jours  apivs  les  derniers  rapports  sexuels.  De  plus,  cet 
éroulenienl  reste  toujoui*s  peu  abondant,  blanchâtre,  ci^meux,  près* 
que  indolore,  avec  peu  d'érections  nocturnes  non  douloureuses.  Sa 
durée  est  minime  :  il  disparaît  au  liout  d'une  douzaine  de  jours. 

Dix  jours  après,  apparition  de  cet  abcès  cité  plus  haut.  11  est  incisé. 
La*  pus,  examiné  au  micwscope,  est  absolument  stérile. 

In  léger  suintement  du  canal,  examiné  par  nous,  ne  permet  de 
retrouver  ni  gonocoques  ni  bacilles. 

Tn)is  jours  aptvs  Tincision  de  i  abcès,  le  malade  a  une  ascension 
de  températuit*,  ()ui  augmente  encore  le  lendemain  et  atteint  39*0. 

On  const4i te  alors,  en  défaisant  le  ])anscment,  Texistence  de  cette 
orchi-épiditlymite  que  nous  avons  signalée  tout  a  l'heure.  Mais  le 
malade  ne  s'en  était  même  pas  douté  ;  elle  a  donc  eu  une  évolu- 
tion absolument  insidieuse*,  chose  inhabituelle  dans  la  blennonn- 
gie. 

La  liè\re  continue  dans  les  jours  qui  suivent. 

Enfin,  ces  jours  derniers,  un  abcès  s'est  formé  dans  la  partie  infé- 
rieure du  testicule  droit.  Dans  le  pus  iTcueilli,  nous  n'avons  pu  re- 
trouver ni  bacille,  ni  gonocoque. 

Enfin,  Texamen  du  malade  nous  a  permis  de  constater  que  si  l'on 
ne  trouvait  rien  du  côté  de  lappareil  respiratoire,  en  reranche  le 
toucher  rectal  indiquait  que  les  vésicules  séminales,  surtout  à  gau- 
che, étaient  Iwsselées.  saillantes.  Uien  à  la  prostate. 
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A  rheure  actuelle,répi(lidyme  est  encore  gros,  bosselé.On  retmine 
encore  Tabcès  à  la  partie  inférieure  «lu  testicule. 

I^a  funiculite  a  disparu  ;  les  phénomènes  inilammatoires  se  sont 
considérablement  amendés. 

En  présence  de  ces  faits  et  bien  (]ue  les  examens  nucroscopiques 
rapétés  n'aient  pas  permis  de  retrouver  de  bacilles  de  Roch,  il  nous 
a  semblé,  étant  donné  cet  ensemble  de  faits,  c(u1l  fallait  penser  à 
une  évolution  rapide  probable  de  bacillose  ^'énilale  et,  sans  pouvoir 
encore  se  prononcer  d'une  façon  absolue,nous  pensons  que  ce  malade 
doit  être  suivi  de  près,  afin  d'enrayer  par  une  intervention  chirur- 
gicale les  projjrèsde  linfection,  si  les  phénomènes  semblaient  devoir 
>'a;f  jf  ra\  er. 

M.  pRiNCETEAU. — Je  me  demande  si  le  \aricocèle  qu'on  peul 
constater  chez  ce  malade  n'entre  poui'  rien  dans  letiologie  de  sa 
tuberculose  testiculaire. 

M.  DuBREUiLH,  —  N'est-il  pas  assez  fréquent  <le  \oir  ces  iniections 
tuberculeuses  se  développer  à  la  suite  de  la  blennorragie  ? 

M.  Princetbau.  —  Si,  mais  pas  au  bout  de  di.\  jours  ;  l'interxulle 
est  Kénéralement  plus  long, 

M.  Ghavannaz.  Quel  sera  le  traitement  ? 

M.  Blanc.  Ce  sera  tout  d'abord  un  traitement  général.  Plus  tard, 
si  cela  devient  nécessaire,  on  aura  recours  à  l'épididymectomie. 

M.  (îhavannaz.  —  Dans  les  cas  semblables,  je  propose  l'injection 
interstitielle  de  chlorure  de  zinc, qui  ma  toujoui's  donné d*^ bons  ré- 
sultats. ËnefTet,  j  ai  pu  sui\re  pendant  plusieui*s  années  des  mala- 
des que  j'avais  guéris  par  celte  méthode  ;  un  seul  a  récidivé,  seule* 
ment  au  bout  de  sept  ans,  et  pour  avoir  suivi  pendant  assez  long- 
temps un  régime  extrêmement  débilitant . 

M.  PiiiNCKTEAt'.--  Le  traitement  au  chlorure  de  zinc  n'est  pas  spé- 
cifique, il  existe  bien  d'autres  substances  pou  vaut, dans  l'espèce,  élre 
employées  avec  le  même  succès, 

M.  CouRTiN.  —  11  existe,  en  efît^t,  beaucoup  d'autres  traitcnnents 
efficaces  de  la  tuberculose  testiculaire. Avant  même  l'invention  de  la 
méthode  de  Lanaelongue,  j'ai  vu  le  traitement  par  la  cautérisation 
au  fer  rouge  donner  d'excellents  résultats.  En  tout  cas,  je  crois  qu'a- 
vant de  se  décider  k  l'ablation  du  testicule  il  faut  essayer  par  tous 
les  Iraitemenls  possibles  de  sauver  cet  oi'gane. 

Quant  à  la  coexistence  du  varicocèle  et  de  In  lubeirulose  lesli<ni- 
laire,je  me  bornerai,  sans  \ouloir  d'ailleurs. ptmr  le  moment,  en  tirer 
des  conclusions,  à  la  rapproclier  de  la  méthode  ancienne  du  ti-aile- 
ment  des  tumeurs  blanches,  qui  consistait  à  y  pn)voquer  la  stase 
veineuse  par  l'application  en  bonne  place  d'tme  ligature  élasti(|ue. 
H  y  a  entre  ces  deux  faits  une  contradiction  fertile  en  conséquences 
pratiques. 

MoTz  (B.)  et  Cariani  (A.).  —  Contribution  à  l'étude  des  adénomes 
kystiques  de  l'appareil  urinaire.  {Ann.  d,  maL  rf.  Orq,  qniiKhiirin., 
Paris,    1904,   AAlI,  1305-1315.)  —  ArantesPkreirÂ.  Conlri^uicao 
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para  c  estudo  da  palhoiogia  dos  ot gàos  urinarios.  {Mcd.  mod,^  Porto, 
Jl)Oi  XI,  131-130.)  —  Krotoszyner  (M.)  a.  Willard  (W.  P.i.  Asep- 
tic  calheterizalion  of  UîP  iirinary  passages.  [Mcd.  Xews,  N.  Y.,  lîK)i, 
LXXXV,  40t*-i(KK)  — Mauclaire.  Les  fislules  ui-o-géniUles.  {Hev. 
ijén.  de  clin,  cl  de  ihérap..  Paris,  11K)4,  XVllI.  5()0.i  —  PedersenmJ.i 
Hecenladvancesin  genilo-urinarysargery.  iPost.  Graduale,  N.  V., 
19'J4,  XIX,  1)15-1)25.)  —  PuLvno  y\Martin*(A.).  La  esperialidad  geni- 
io'urinaria  (y?fr.(/r  J/erf.  ?/ Cim/.  prar/..  Madrid,  1004,  LXlil,  'Uil, 
401,  448.  —  Lewis  (B.).  Pi'eliminkry  ohseï  vallon  on  the  effecl  of  air 
on  tubeiTulosis  inilammalion  oflheurinarv  IracL  {Colorado,  M.  J., 
Deuver,  1994.  X,  283.)—  Derg  (G.I.  Dfe  Urogenitaltuberkulose: 
Moualschr.  f,  llarnkv,  u,  ses.  IIiK/.,  Lcipz.,  1904.  1,  15l-;^30.  — 
Bancs  (L.  B.).  On  the  Ireatmentof  somc  genito-urinatT  maladies. 
{Mcd,  Brief,  SL-Louis,  1904,  XXXII,  551-553.)  —  Hermann  (E.).  Bei- 
trag  zur  cliirurgischen  Behandiung  der  Bubonen.  Pest,-mei,  chir,^ 
Presse,  Budap..  1904,  XL.  573-597;)  —  Posner  (C.)  r.  Colm  (J.).Zur 
biagnose  und  Behandiung  der  Azoospcrniie.  {Deutsche  ircd,  llV/iwi- 
ckr,  Lcioz.u,  /?fW..I904,  LXX,  10(3MO(>4.)  —  Krotoszy.ner  (M.). 
A  plea  for  the  administration  for  spinal  anesthesia  in  the  surirai 
Ireatment  of  genilo-urinary  oITeclions.  i.4m.  J.  Dermni.  a.  Gén,- 
uri)}.  Dis.,  St-Louis,  1904,  VIII.  165-169.)  —  OoDoel  Silhol.  0)m- 
plications  urinaires  de  rappendicilc.  {Marseille  med,,  11K)4.  XLI. 
431-437.)—  C.  (H.i.  lodopatnic  priaprism.  [¥vom:  Scols.Mag..  1755. 
N.'YorkMcd,  3LJ..  [etc.:,  1904,  LXXX,  m.)  -  Labbé  (A.».  Sur  la 
polvspermie  normale  et  là  culture  des  spermatozoïdes.  {Coinpt,  rend. 
A^àd.  di's  fc,  Paris,  1904,  CXXXIX,  75-77.)  —Briquet  (Cannille).  De 
la  ganj^rène  des  organes  génitaux  externes  de  l'homme  en  dehors  de 
toiilc  affcclion  nrinaire.  (Paris,  A.  Michalon,  1904,  8*»,  n»143,  44  p.) 
—  CoLRMONT  iJ.).  et  André  {(_).),  Elimination  de  l'acide  uriaue  par 
les  tubes  conlournés  du  rein.  {C,  r.  Soc,  de  bioL,  Paris.  1904,  L\  II, 
13'2.)  —  Croftan  <A.  c.  .  Clinical  urinolog)'.  iV.-)'.  II*.  Wood  a, 
fo,  1904,  n«,  313  p.)—  Beck  (U,  G.).  A  simple  and  accurale  melhod 
forcstimalion  ofsugarin  the  urine.  (3/fd.  \ews,  N.  Y.,  1904,  LXXXV. 
454.)  —  Bi.RiAN  (B).  Chemie  derSpermatozocn.  (Erqchn,  d.  Phy- 
siol,  Wlrsù.,  1904.  IlL  48-100.)  —  Beebe  (S.  P.)  The  effect  of  alcohol 
and  alcoolic  fluids  upon  the  excrétion  of  uric  ecid  in  man.  {Ani.  J, 
PhijsiuL.  Bost.,  1904  05,  XII,  13-37.)  -  Albegker(K.).  [Ammonium 
rarbonale  in  the  urine  of  the  healthy  man\  Gyogyaszat,  Budapest, 
1*.)04,  XLIV,  5(S.?.)  —  DuPAiN.  Sur  uri  appareil  propre  à  évaluer  des 
volumes  gazeux  et  servant  plus  spécialement  d'uromèlrc.  \  Bull,  des 
Se,  plwrmacol,,  Paris.  19C4,  \,  ?2-27.)  — Gilman  (J.  E.)  The  détec- 
tion of  albumen  and  sugar  in  Ihe  urine.  \Mass,J.  J.,  Bost.,  11*04. 
XXIV,  439-453.]  —  Henri  (V.)  et  Stodel  (G.).  Elude  de  la  sécœtion 
rénale  par  la  méthode  dccirculalion  artificielle;!.  Inlluencedelapres- 
sion  osmolique  sur  la  vitesse  de  passage  de  liquides  dans  Turetèiie  et 
la  veine,  (f.  r.  Soc,  de  BioL,  Paris,  1904,  LVll,  177.) 


DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Chassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.-  Phosphatine  Falicrcs 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxative  de  Vichy. 

/  c  Hcdacti  iir  en  chef,  gérant  :  D'  DELEFOSSE. 
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LES    PROPAGATIONS  GANGLIONNAIRES  A 
DISTANCE  DANS  LES  TUMEURS  DE  LA   VESSIE 

Par  M.  le  D'  ORANDJEAM  (de  Paris)  (1) 


Existe-t-il  dans  les  tumeurs  de  la  vessie  une  propaga- 
tion ganglionnaire  à  distance  semblable  à  Tadénopathie 
axillaire  du  cancer  du  sein  ou  à  Fadénopathie  juxta-uté^ 
rinc  du  cancer  de  T utérus  ? 

Pour  qu'il  soit  possible  de  se  faire  une  idée  exacte  à  ce 
sujet,  les  observations  ne  sont  pas  encore  assez  nombreuses 
et  celles  où  l'on  a  pris  soin  dénoter  les  propagations  gan- 
glionnaires trouvées  à  Tautopsie  ou  à  Texamen  clinique 
sont  trop  incomplètes.  11  y  aurait  là,  cependant,  un  point 
d'une  grande  importance  à  élucider,  si  l'on  songe*  à  la 
difficulté  du  diagnostic  des  tumeurs  vésicales  pour  tous 
les  médecins  qui  ne  peuvent  avoir  à  leur  disposition  des 
moyens  d'investigation  un  peu  spéciaux  comme  la  cystos* 
copie. 

Si  les  observations  complètes  manquent,  ce  n'est  pas 
que   les  cas  de  tumeurs  vésicales  soient  rares,  puisque, 

(l)  Ce  travail  nouH  a  êiv  iiispliVî  par  M.  le  \y  Calhclin,  chef  de  cli* 
nique  de»  voie»  urinairesà  l'iiôpilal  Xocker.  Nous  le  roiiiertMoiis  bien 
i$incêreraent  de  ses  conseils  cl  de  son  expérience. 
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pour  Ultzmann, elles  représentent  3.2  %  des  affections  de 
l'appareil  urinaire  ;  et  que  dan6  le  service  du  professeur 
Guyon,à  Thôpital  Necker,SHr  1.150  hommes  hospitalisés, 
cette  proportion  s'élève  à  3,9  %  (1).  Mais  pendant  long- 
temps, on  a  cru  que  la  vessie  était  dépourvue  de  lympha- 
tiques, la  propagation  se  faisant  de  proche  en  proche  par 
envahissement  successif  des  tissus.  L'invasion  ganglion- 
naire, de  cette  façon,  n'avait  lieu,  croyait-on, que  lorsque 
le  iissu  sous-péritonéal  était  atteint.  «Les  auteurs  admct- 
«  tent,  dit  Albarran  (2),  que  les  néoplasmes  de  la  vessie  se 
«  propagent  rarement  aux  organes  voisins,  et  que  plu^ 
«  rarement  encore  ils  donnent  lieu  à  l'infection  ganglion- 
«naire  ou  à  l'infection  générale  >».  . 

Ceci  découlait  naturellement  de  la  croyance  alors  répan- 
due chez  tous  que  la  vessie  était  dépourvue  de  système 
lymphatique.  Les  arguments  en  faveur  de  cette  thèse  ne 
manquaient  pas. 

L'existence  de  ces  vaisseaux  lymphatiques  n'est  plus 
contestable  après  les  travaux  de  M.  et  MmeHoggan  (lS82f  ; 
les  recherches  de  Llurhia,  Albarran  (1890)  et  plus  récem- 
ment de  Gérota  (1896),  pour  ne  parler  que  des  plus  im- 
portants. Cependant,  les  classiques  ne  donnent  que  des 
descriptions  très  vagues  de  la  disposition  et  de  la  situa^ 
tion  des  relais  ganglionnaires  auxquels  aboutissent  les 
lymphatiques  de  la  vessie. 

Cette  lacune  était  grave, surtout  maintenant  que  l'étude 
de  l'anatomie  topographique  est  d'une  importance  capi- 
tale pour  le  chirurgien  qui  doit  connaître  exactement  la 
situation  des  divei^  groupes  ganglionnaires.  Elle  a  été 
comblée  par  les  importantes  recherches  de  Cunco  et  Mar- 
cille  en  1901. 

Marcille  (3)  eu  a  donné  une  description  détaillée  et  fa- 
cile à  retenir  par   une  schématisation  qui  lui  a  permis 

(l)  Porssox.  —  Pr«*oîs  <1<*s  maladios  dos  vu\û^  iirinairos,  p.  5Î4. 

{"i)  In  Tuinciip»  de  l«  vc*«sie,  p.  61. 

{'.h  Tlioso  (le  Pnris  1002  :  I^yinphalîqiio^  et  iraiiglinns  îKo-|»e1vten5. 
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de  dégager  des  types  généraux,  car,  dit-il,  «  on  croyait 
«  jadis  que  les  lymphatiques  n'avaient  pas  de  topogra- 
«  phio  régulière.  C'est  une  erreur.  Les  lymphatiques 
«  el  leurs  ganglions  07it  une  disposition  tï une  constance 
«  e:x>lré/ne.  »  C'est  d'après  cet  auteur  que  nous  donnerons 
une  description  succincte  de  l'appareil  lymphatique  do  la 
vessie . 

Pour  leurs  préparations,  Cunéo  et  Marcille  se  sont  ser- 
vis uniquement  de  la  masse  de  Gérota.  injectée  dans  la 
couche  musculaire. 

Surtout  abondants  au  niveau  du  Irigone  vésical, les  lym- 
phatiques naissent  dans  la  musculeuse.  De  là,  ils  se  por- 
tent à  la  surface  extérieure  de  Torgane  pour  former  un 
plexus  sous-péritonéal.  L'existence  de  lymphatiques  dans 
la  couche  muqueuse  n'a  pu  encore  être  démontrée. 

Ce  plexus  sous-péritonéal  forme  directement  les  collec- 
teurs terminaux  qui  se  portent  vers  les  bords  du  réservoir 
vésical  ;là,  ils  se  groupent  de  façon  à  former  les  pédicules 
lymphatiques.  Assez  fréquemment,  on  rencontre  annexés  à 
ce  réseau,dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  de  petits 
nodules  ganglionnaires  interrupteurs.  Ils  siègent  le  plus 
souvent  sur  la  face  antérieure  et  assez  haut.  Presque  tou- 
jours, on  rencontre  de  semblables  nodules  interrupteurs 
le  long  de  Tartère  ombilicale.  Ils  s'échelonnent  sur  toute 
la  portion  de  ce  vaisseau  qui  entre  en  rapport  avec  la  ves- 
sie. Ils  siègent  d'ordinaire  dans  le  court  mésocelluleux 
qui  réunit  Tartère  ombilicale  aux  parois  de  la  vessie  (l). 

Nous  avons  vu  que  le  plexus  sous-péritonéal  formait 
les  collecteurs  terminaux,  en  sorte  que  la  circulation  lym  • 
phatique  de  la  vessie  se  résume  à  quatre  pédicules  : 

l"  Un  pédicule  transoersal^  qui  enjamb3  l'artère  om- 
bilicale et  aboutit  aux  ganglions  préveineux   supérieur 

(l)Ln  oonnnissanccde  ros  nodiilos  ^'ianglioiinaîrcapôrivésicaux  pormot 
d^  ooni  prendre  In  nature  de  rerlaines  suppurât  ion»  périvéfticalcft,  et 
corrobore  l'inlerprélation  donnée  depuis  longtemps  par  M.  Baz}',  qui 
fait  du  ganglion  de  la  face  antérieure  de  la  vessie  le  point  de  départ 
de»  j>hiegnion8  prévéï&icaux. 
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«t  inférieur  (ganglions  moyen  et  supérieur  de  la  chaîne 
moyenne  du  groupe  iliaque  externe).  11  collecte  la  lymphe 
des  2|3  supérieurs  du  corps  de  la  vessie. 

2*»  Un  pédicule  antérieur  qm  se  porte  à  la  partie  la  plus 
antérieure  de  la  chaîne  interne  des  ganglions  iliaques  ex- 
ternes. Il  collecte  la  lymphe  du  1|3  inférieur  de  la  face 
antérieure  du  corps  et  de  la  presque  totalité  de  la  face 
antérieure  du  col  de  la  vessie. 

3**  Un  pédicule  postérieur  ourl  prend  le  chemin  de  la 
palmure  hypogastrique  et  se  termine  dans  le  groupe  gan- 
glionnaire en  croissant  accolé  à  la  face  interne  de  cette 
palmure.  Il  collecte  la  lymphe  du  1/3  inférieur  de  la  pa- 
roi postérieure  de  la  vessie. 

4°  Un  pédicule  posténeur  long,  plus  bas  que  le  précé 
dent,  qui  décrit  une^se  plus  longue,  passe  entre  l'apo- 
névrose sacro-recto-génitale  et  aboutit  au  groupe  gan- 
glionnaire du  promontoire. 

«  Au  pointdevue  chirurgical,  la  recherche  de  ces  gan- 
glions serait  chimérique,  ditMarcille.  »  Mais,  en  est-il  de 
même  au  point  de  vue  diagnostic  clinique,  terrain  sur 
lequel  nous  nous  sommes  placé  d*abord. 

La  question  ne  peut  ôtre  résolue  que  par  Tétude  d  ob- 
servations multiples  qui  nous  montreront  si  les  ganglions 
sont  toujours,  — ou  du  moins  le  plus  souvent  —  envahis; 
et  si,  dans  les  tumeurs  pédiculées  ou  limitées  les  gan- 
glions envahis  correspondent  bien  aux  zones  qu'ils  des- 
servent normalement  d'après  ce  que  nous  ont  appris  les 
travaux  de  Cunéo-Marcille. 

11  est  difficile,  actuellement,  de  se  faire  une  idée 
exacte  sur  ces  questions  où,  pour  ainsi  dire,  tout  est  à 
faire.  Cependant,  depuis  qu'on  a  des  notions  plus  cer- 
taines sur  la  circulation  lymphatique  de  la  vessie,  le 
nombre  des  observations  où  Ton  mentionne  la  recherche 
des  ganglions  est  augmenté  de  beaucoup.  En  1881,  Féré, 
dans  sa  thèse,  n'a  pu  citer  à  peine  qu'une  dizaine  d'obser- 
vations dans  lesquelles  l'engorgement  lymphatique   soit 


FiG.  I.  —  Lymphatiques  de  la  vessie  (vue  latérale),  (Vaprès  MarcîUe. 

1  Pédicule  lymphatique  antérieur. 
2-3       —         transversal. 

4  —         postérieur  court. 

5  ~  —         lonp. 

6  Grouoe  ganglionnaire  de  la  palmure  liypogastrique. 

7  Ganglions  annexés  à  l'artère  fessière.  ' 

8  Groupe  du  promontoire. 

9  Maille  de  la  chaîne  externe  detK  ganglions  iliaques  externes, 

10  Uretère. 

11  Iliaque  externe. 


LKS   PROPAGATIONS   GANGLIONNAIRES   A   DISTANCE.     IHi'» 

signalé.  Cette  complication  paraissait  donc  rare,  ce  qui 
tenait  uniquement  à  ce  qu'on  ne  la  recherchait  pas.  Ainsi, 
en  1892,  Albarran,  sur  17  autopsies  de  tumeurs  vésicales, 
trouve  II  fois  des  lésions  ganglionnaires.  Et  Pasteau,  en 
1898,  a  pu  réunir  dans  sa  thèse  129  observations  de  tu- 
meurs vésicales  où  Ton  avait  recherché  les  propagations 
ganglionnaires  qui  furent  trouvées  dans  102  cas. 

Il  est  à  souhaiter,  maintenant  que  nous  possédons  des 
données  précises  et  exactes  sur  la  circulation  lymphatique 


Face  antérieure. 


Face  postérieure. 


Fie.  II.—  Srliômn  clo  la  oiiculalion  lyniplintiquo  de  In  vrshio. 

I,  Pi'diculo  lrnnsv(*r§nl  ;  II,  Ptuliculc  nnlonoiir  ; 

IH,  Pétlirule  poslérioiir  roiipl  ;  IV,  Pêdinilo  poslérioiir  lonjr. 

de  la  ves.sie,  que  la  recherche  des  propagations  ganglion- 
naires ne  soit  jamais  omise,  sinon  dans  les  biopsies,  au 
moins  dans  les  autopsies  de  tumeurs  vésicales. 

La  statistique  la  plus  récente  sur  ce  sujet,  celle  de  Pas- 
teau, porte  sur  129  observations  où  Ton  aurait  trouvr  102 
cas  de  généralisation,  soit  79  %.  Albarran  trouverait  un 
peu  moins  de  72  % .  Cette  proportion  est  encore  respec- 
table et  Ton  serait  autorisé  d'après  elle  à  dire  que  le  plus 
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souvent  les  néoplasmes  vésicaux  ont  un  retentissement 
ganglionnaire.' 

Mais,  pour  Atre  à  Tabri  de  toute  critique,  il  faudrait 
réviser  les  résultats  de  cesauteurs,qui  ont  mis  au  nombre 
de  leurs  observations  plusieurs  cas  où  la  tumeur  était  gé- 
néralisée aux  parties  voisines,  ce  qui  enlève  au  contrôle 
une  partie  de  sa  rigueur.  Sans  doute,  il  est  probable  que 
la  lésion  avait  une  origine  vésicale  et  que  les  complica- 
tions ganglionnaires  ont  eu  cette  origme  pour  point  de 
départ,  mais  la  chose  est  discutable,  et  iious  ne  rappor- 
terons ici  que  les  cas  on  la  tumeur  était  nettetnent  loca- 
lisée à  la  vessie,  et  où,  par  suite,  T origine  de  Vadénopa- 
thiene  peut  être  discutée 

Ces  cas  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour  en  tirer 
des  indications  utiles  ;  mais  ils  peuvent,  du  moins,mon- 
trcr  dans  quel  sens  on  devrait  poursuivre  les  recherches 
sur  ce  sujet.  De  plus,  les  observations  sont  souvent  in- 
complètes sur  le  siège  de  la  tumeur  vésicale  ou  des  gan- 
glions envahis.  Ceci  s'explique  parrignoranceoùTon  était 
de  Tappareil  lymphatique  de  la  vessie  avant  les  travaux  de 
Cunéo  et  Marcillo. 

Sans  doute,  comme  pour  tous  les  organes,  la  propaga- 
tion n'a  pas  lieu  dans  les  premiers  stades  de  la  maladie, 
comme  Ta  bien  démontré  Motz.  Et  môme,  il  est  probable 
que,  si  la  tumeur  restait  localisée  à  la  muqueuse,  il  n'y 
aurait  jamais  d*adénopathie.  Mais,  c'est  là  un  fait  qu'on 
ne  peut  affirmer,  car,  de  ce  qu'on  n'a  pu  encore  déceler 
les  lymphatiques  de  cette  muqueuse,  on  ne  peut  conclure 
qu'elle  en  soit  dépourvue.  De  plus,  comme  on  a  retrouvé 
des  lymphatiques  dans  la  couche  sous-muqueusc,  il  fau- 
drait que  la  localisation  soit  bien  limitée  pour  qu'on  n'ait 
pas  à  redouter  l'infection  ganglionnaire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  question  ne  saurait  nous  occu- 
per ici, puisque  nous  n'avons  h  examiner  que  des  observa- 
tions où  toute  la  paroi  était  envahie. 

L'examen  de  ces  observations  montre  que  Tadénopathie 
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est  beaucoup  plus  fréquente  avec  les  tumeurs  malignes  de 
de  la  vessie.  Ainsi  nous  trouvons  39  cas  de  tumeurs  mali- 
lignes  avec  retentissement  ganglionnaire  contre  2  cas  seu- 
lement depapillomes  (Observations  II,  VI}. 

La  propagation  de  Tinfection  se  fait  presque  toujours, 
dans  le  cas  où  on  a  pris  soin  de  la  noter,  du  môme  côté 
que  la  lésion  vésicale,  lorsque  celle-ci  est  unilatérale  et 
localisée  à  la  moitié  droite  ou  gauche  de  la  vessie.  Sur 
41  observations,  on  trouve  15  fois  une  tumeur  médiane 
ou  empiétant  sur  les  deux  moitiés  de  la  paroi  —  7  fois  une 
tumeur  envahissant  toute  la  vessie  —  1  fois  une  tumeur 
assez  étendue,  sans  autres  indications  —  2  fois  le  siège 
est  inconnu  —  7  fois  enfin,  on  a  négligé  de  noter  le  côté 
delà  propagation  ganglionnaire. 

Restent  donc  9  observations  complètes  dont  :  5  de  tu- 
meurs unilatérales  avec  propagation  ganglionnaire  du 
même  côté  (Observations II,  V,  VI,  XVII,  XXXVII). 

2  de  tumeurs  empiétant  sur  les  2  moitiés  vésicales,aYec, 
cependant,  lésions  prédominantes  d'un  côté.  L'infection 
ganglionnaire  ^.tait  plus  intense  du  côté  où  la  paroi  vési- 
cale était  la  plus  atteinte  (Observations  XVIII,  XXXVIII). 

1  de  tumeur  bilatérale,  avec  propagation  bilatérale 
(ObseiSration  VII). 

Une  seule  fois  on  remarque  l'intection  ganglionnaire 
croisée  :  tumeur  de  la  paroi  latérale  gauche,  avec  propaga- 
tion à  un  ganglion  iliaque  droit  (Obs.  VIII). 

On  remarque  encore  que  la  propagation  de  Tinfection 
ganglionnaire  se  fait  parles  voies  qu'a  indiquées  Marcille, 
d'après  le  schéma  que  nous  en  avons  donné.  C'est  &  dire 
que,  pour  une  lésion  du  sommet,  les  ganglions  envahis 
seront  ceux  auxquels  aboutissent  les  lymphatiques  effé« 
rents de  cette  portion  de  la  vessie,  etc.  (V.  (ig.  2).  Lorsque 
la  tumeur  est  assez  étendue,  il  arrive  qu'il  y  ait  plusieurs 
groupements  ganglionnaires  atteints,  mais  le  groupe  qui 
correspond  au  siège  maximum  des  lésions  est  toujours 
plus  atteint,  croyons-nous.  Nous  n'avons  relevé  dans  les 
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cas  examinés  plus  bas  qu'une  seule  exception,  robservation 
XXXI,  où  une  tumeur  du  sommet  avait  infecté  les  gan- 
glions hypogastriques.  Partout  ailleurs  les  ganglions  enva- 
his correspondenttoujours  auxterritoiresqui  leur  envoient 
Jes  lymphatiques.  C'est  ainsi  que  Ton  trouve  : 

17  fois  les  ganglions  du  group3  iliaque  externe  (chaîne 
moyenne  et  interne)  avec  tumcursiégeant  dans  les  2/3  su- 
périeurs du  corps  de  la  vessie,  la  partie  antérieure  du  1/3 
inférieur  du  corps  et  la  partie  antérieure  du  col  :  (Observa- 
tions 1,  II,  V,  VI,  vii,Yiii,  IX,  X,  xm,  XV,  xvn,xx VHi, 

XXX,XXXV1,  XXXVIl,  XXXVIII,  XL). 

12  fois  les  ganglionsdu  groupe  de  lu  palmure  hypogas- 
trique  avec  tumeur  siégeant  au  lj3  postéro-inférieur  du 
corps  delà  vessie.  (Observations  III,XI,  XII,  XIV,  XXVII, 
XXIX,  XXXII,  XXXllI,  XXXIV,  XXXV,  XXXIX,  XLI.) 

8  fois, les  ganglions  du  groupe  de  promontoire  avec  tu- 
meur siégeant  à  la  partie  postérieure  du  col.  ^Observations 
XVI, XVIII,  XIX,  XXI,  XXIII,XXIV,XXV,  XXVI). 

1  fois  Tinfcction  était  restée  dans  les  ganglions  péri- 
vésicauxjtoute  la  muqueuse  vésicale  étant  envahie:  (Obser- 
vation XX). 

Le  siège  de  la  tumeur  est  inconnu  dans  les  observations 
IV  etXXll. 

Assez  souvent,  on  a  pu  déceler  ces  ganglions  à  unexa« 
men clinique  approfondi.  Nous  les  trouvons  mentionnés 
14  fois.  La  découverte  de  Tadénopalhie  cancéreuse  fut 
faite  une  fois  à  l'opération  (Observation  XV).  Ces  consta- 
tations ont  été  faites  lOfois  pour  le  groupe  iliaque  externe 
(Observations  I,  II,  IV,  V,  VI,  VU,  VI11,IX,X,  XIII):  4  fois 
pour  le  groupe  hypogastrique  :  (Observations  III,  XI,  XU, 
XIV). 

Dans  5  cas,  l'autopsie  permit  de  contrôler  les  constata- 
tions cliniques  :  (Observations  1X,X,XI,XII,XIII). 

Nul  doute  que  des  observateurs  prévenus  arrivent  à 
faire  des  constatations  beaucoup  plus  nombreuses  à  leur 
examen  clinique.  La  palpation  du  groupe  iliaque  externe 


osteu  etfet  relativement  t'aiile.  Le  groupe  hypo^axlnque 
jKirullèle  au  trajet  de  l'urettue  sera  aussi  facile  ù  senlir 
eu  suivant  les  principes  Joané^pur  H.i/y  p.>ur  la  palp.i- 
tiuu  Je  l'uretère.  Eulia»  ou  pourra  quelquefois  déeeU'r  le^ 
^au^liousilu  ptoaiontoire  parle  toucher  rectal  ou  satinai. 

ihi  a  ohjecté  que  l'hypertrophie  des  ganglioa^  ctait  due 
ù  des  lésioas  prostatiques  qui  ue  faisaieat  presque  jauiais 
défaut  d'après  la  théorie  de  Klebs-Mot/.  Il  est  probable  que 
ces  lésions  existent  dans  ua  certain  nombre  de  cas,  mais 
on  ne  saurait  ^enéraliser  cette  théorie.  La  vtvviiestnile  nous 
parait  en  cause  dans  les  observation.sque  nous  avons  rete- 
nues. L'insuftisance  des  détails  dans  certaines  peut  prêter 
à  la  discus>ion,  mais  il  en  est  d'autres  qui  sont  formelleN 
etpi\)uvent  qu'il  peut  exister  des  tumeur.^  vésicales  avec 
propagation  ganglionnaire,  sans  lésion  aucune  de  la 
prostate. 

D'abord,  chez,  la  feuàme»  l'origine  prostatique  ne  peut 
entrer  en  jeu  et  les  adeuL^pathios  observées  ne  peuvent 
avoir  d'autre  origine  que  la  tumeur  Nésicale  dans  (»  obser- 
vations sur  ^)que  nous  rapportons  et  où  l'on  a  noté  l'inté- 
grité absolue  des  organes  génito-urinaires  :  Observations 
LV\l\,  \\l\.\\X\LXL,  XLP 

Chez  rhomme>  nous  trouNons  11  ob^er\ations  sur  Iv>  oh 
la  prostate  fut  reconnue  Niilne  :  A  fois  à  l'examen  clinique 
^Obset Nations  IL  \,  \lll  et  11  fuisi\  raulo|)sie  t>b>erNa- 
tions\ILXV\\\,\\L\\IIL\\NL\\l\  X.VVWXIX.^ 
l)ans  ?  observations,  XllL  XIN  ^  on  a  noté  IV  petite,  W 
moyenne,  mais  sans  autre  indication. 

Dans tuus  ces  cas,  cependant,  il  y  avait  des  adénopa- 
thiesdont  I  ^Observations IL  V\\  IILXH  i>nteteobser\ées 
à  l'examen  clinique  et  une  à  l'opération  ^(>bserNation  X\  '. 
IVmrquoi,  d'ailleurs,  fau*lrait  il  faire  intervenir  une  lésion 
de  la  prostate  ?  Lomme  elle,  la  \essie  a  un  système  l>m- 
phatique complet  qui  peut  être,  lui  aussi,  envahi  par  un  pro- 
cessus néoplasique,  et  dont  les  lésions  peuvent  être  aussi 
bien  décelees,  sinon  mieux,  que  les  lésions  de  l'appareil 
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lymphatique  do  la  prostate.  En  eiFct,  si  on  se  reporte  aux 
belles  descriptions  de  Marcille  sur  les  lymphatiques  ilio- 
pelviens,  on  voit  que  les  lymphatiques  de  la  prostate  ne 
sont  ni  plus  nombreux  ni  plus  superficiels  que  ceux  de  la 
vessie . 

Pour  conclure,  s'il  est  possible  de  tirer  quelques  con- 
clusions d'une  question  où  tout  est  à  étudier,  nous  dirons 
que  si,  actuellement,  il  n'est  pas  possible  de  considérer 
Tenvahissement  ganglionnaire  comme  moyen  de  diagnos- 
tic pré?co(?^  dans  les  cas  de  tumeurs  de  la  vessie,  l'examen 
minutieux  et  méthodique  du  système  lymphatique  de  la 
vessie  tel  que  Font  décrit  Cunéo  et  Marcille  pourra  peut  être 
servir  à  confirmer  un  diagnostic  hésitant  et  à  indiquer  une 
opération  plus  précoce  et  plus  complète. 

Mais  il  s'en  faut  que  le  dernier  mot  soit  dit  en  cette  ques- 
tion. Il  nous  suffit,  pour  le  moment,  d'avoir  montré,  par 
des  observations  bien  prises  y  recueillies  dans  la  littéra- 
ture, l'intérêt  que  peuvent  présenter  des  recherches  sur 
ce  sujet. 

OBSERVATIONS 

A.  Cas  oà  V (uUnopathie  a  éU*  constatre  à  Vt'.rnien  clinique. 

I.  —  1861.  Senftlkbkn  (Lamjenheck*8  ArchU\,  1861,  p.  120.) 
21  ans.  Femme.  Tumeur  infiltrée. 

Siège  :  Fond  de  la  vessie. 

Examen  clinique  :  Ganglion  inguinal  étroit  =  noix. 

Opération  :  Extirpation  par  morcellement,  sans  hémorrhagie. 

Mort  le  4"  jour  par  péritonite  purulente. 

Autopsie  :  Perforation  du  fond  de  la  vessie.  Pas  de  métastase. 

II.  —  1884.  HoFMOKL  (Mediz,  JarbUcher  WtVn.,  1885,  p.  529.) 

66  ans.  Homme.  Papillome. 
Siège  :  Au-dessus  de  Turetère  droit. 
Exam.  clin.  :  Prostate  sain^.  Pas  de  calculs. 
2  ganglions  lymphatiques  inguinauv  droits  hypertrophiés. 
Opération  :  Méthode  de  Thompson.  Mort  d'hémorrhagie  2  mois  \  2 
après. 
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III.  —  ToFFiER-GuYON  {ifi  Albarran.  Tumeups  de  la  vessie,  p.  422.) 

45  ans.  F.  Epi Ihélioma  lobule  pédicule. 

Siège  :  Partie  latérale  droite  du  col. 

Opération  :  Extirpation  par  Turèthrc  au  moyen  de  Faase  ^al* 
vanique. 

Récidive  21  mois  après.  Taille,  curettage,  thermocautérisaiion. 

Guérison.  A  la  sortie  de  Thôpital,  on  constate  Tenvahissement  do 
l'uretère  et  des  ganglions  du  bassin, 

IV.  —  1890.  GuYON  (in  Pasteau.  Those  Paris,  1898,  observât.  108.) 

ftS  ans.  H.  Cancer  infiltré  de  la  vessie. 
Siège  ? 

Exam.  clinique  :  Induration  de  la  paroi  vésicale  par  un  néoplasme 
développé  à  gauche  et  atteignant  la  ligne  médiane. 
Ganglions  de  la  fosse  iliaque  gauche  nettement  appréciables. 
Amélioration  par  traitement. 

V.  —  1895.  AuDRY  (Gaz,  hehd.,  13  Dec.  95,  p.  505.) 

48  ans.  H.  Tumeur  sessile  delà  vessie  (carcinome). 

Siège  :  à  droite. 

Exam.  clin.  :  Prostate  normale.  Pas  de  calcul. 

Grains  ganglionnaires  inguinaux  à  droite. 

Opération  :  Résection  au  thermocautèi*e.  Suites  simples. 

VI,  —  1895.  GuYON  (m  Pasteau,  thèse,  observ.  121.) 

57  ans.  H.  Papillome. 

Siège  :  à  droite,  en  arrière  du  col. 

Exam.  clin.  :  Toucher  rectal  montre  une  prostate  peu  augmentée 
avec  point  dur  à  la  base  du  lobe  droit. 

Rien  aux  vésicules,  au  bas-fond,  à  Tépididyme  ni  aux  i*eins. 

Ganglions  hypertrophiés  dans  la  fosse  iliaque  droits  au  niveau  de 
la  partie  interne  et  inférieure. 

L'endoscopie  montre  un  néoplasme  pédicule  à  droite . 

Opération  :  Taille  médiane  et  section  au  galvano-cautère. 

Guérison  :  7  mois  après  état  local  et  général  excellent. 

VII.  —  GuTON  (in  Pasteau.  Thèse,  observ.  126.) 

38  ans.  H.  Tumeur  infiltrée  de  la  vessie. 

Siège  :  Au  voisinage  du  méat  uréléral  gauche.  A  droite,  tumeur 
pédiculée. 
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Opérations  :  En  \H%  :  Taille  pour  néoplasme  pédicule.  Guérison.  J 

Kn  1891  :  Récidive  opérée  en  1892  par  symphyséotomie,  large  abla- 
tion de  la  tumeur  vésicalc.  Guérison. 

En  1895  et  1890  :  2  nouvelles  récidives  opérées  par  la  taille  trans- 
versale. Guérison. 

En  1S97,  quelque  temps  avant  la  mort,  on  put  constater  la  pri- 
soncc  de  ganglions  dans  h's  dewr  fosses  iliaques, 

Vïïl.  —  1897.  GiYON  (m  Pastkau.  Thèse,  observ.  127.) 

59  ans.  H.  Tumeur  infiltrée.  * 

Siège  :  Partie  lalérale  gauche. 
Evam.  clin.  :  Prostate  non  augmentée  de  volume. 
Vessie  :  Paroi  épaisse,  iri*égulière  à  gauche. 
Un  ganglion  augmenté  de  volume  dans  la  fosse  iliaque  droite, 

B.  Cas  OH  la  constatation  clinique  de  l'adénopathie 
fut  vérifiée  à  Vautopsie, 

IX.  —  180/.).  Albarran  (m  Tumeui^s  de  la  vessie,  p.  444).  Musée  de 
Necker,  pièce  n»  34. 

02  ans.  F.  Epithélioma. 

Siège  :  Paroi  postérieure. 

Exam.  clin.  ;  Tumeur  dansles  flancs  moins  volumineuse  adroite 
qu*à  gauche . 

Pas  d  engorgement  des  ganglions  inguinaux'. 

Dans  la  fosse  iliaque  gauche  tumeur  volumineuse  en  connexion 
avec  le  col  de  la  vessie. 

Autopsie  :  Viscères  sains,  à  part  quelques  phlébites  des  veines  de 
Testomac  et  de  la  rate. 

A  la  face  postérieure  de  la  vessie  :  grosse  tumeur  mamelonnée, 
végétante,  se  continuant  di^ns  la  fosse  iliaque  avec  une  masse  rolv- 
mineuse  formée  de  ganglions  dé^ém'résqui  remonte  jusqu*à  la  bifurca- 
tion de  riliaque  primitive. 

A  gauche  de  la  tumeur  principale,  on  voit  2  tumeurs  =  ci^te  de 
coq. 

T rompes ^  utérus ^  ovaires  sains, 

X.  —  1878.  Philippart   {Bulletin  acad,  rog,  de  Belgique,  1878, 
3«  série,  Xlï,  p.  251.) 

48  ans.  H.  Tumeur  infiltrée. 
Siège  :  Sommet. 

Exam.  clin.  :  A  la  palpa tion  de  la  fosse  iliaque  droite,  on  trouve 
une  pléiade  de  ganglions  durs,  engorgés,  douloureux. 
Autopsie  :  l  Icération  du  sommet  de  la  vessie  se  continuant  à 


LES   rkOPAGATlOXS   GANgLIuNNAIKES   A   DISTANCE.      1853 

droite  avec  une  masse  de  ganglions  durSySquirrheujc^volumifteu.r^se  rcn- 
tlantaux  ganglions  inguinau^v.  Celte  masse  ganglionnaire  adhère  au 
pubis  et  à  l'aponévrose  du  psoas.  Quelques  ganglions  dégénéras  ad-r 
hcrenis  au  cordon  spermatique. 

XL  —  1883.  Jaccoud  ((Uiniquc  médicale  de  la  Pillé,  Paris,  1887.) 

iiOans.  H.  Epithélioma  de  la  vessie. 
Siège  :  Bas-fond  à  droite. 

Exam.  clin.  :  Région  sus-pubienne  :  tumeur  mobile  avec  la  vessie. 
Cordon  noueux  sur  le  trajet  de  Vuretére, 

Autopsie  :  Tumeur  saillante  avec  épaississemenl  de  toute  la 
paroi. 

Lésions  secondaires  des  ganglions  pelviens  et  <:d)dominaux, 
Exam  hislologique  :  (Vessie  et  ganglions.)  Epithélioma  lobule. 

Xll. —  18SG.  AuBARRAN  {in  Albarran  :  «  Tumeurs  de  la  vessie  », 
p.  422). 

83  ans.  H.  Epithélioma. 

Siège  :  Toute  la  vessie  est  envahie. 

Exam.  clin.  :  Prostate  volumineuse,  indurée.  Derrière  çliç, 
au  niveau  du  bas-fond  vésical,  on  sent,  vers  la  partie  latérale  gau- 
che, une  tumeur  irrégulière  du  volume  d'un  citron  s*étevant  à 
3  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis. 

Opération  :  Taille  hypogastrique.  Fistule.  Mort  2  mois  après. 

Autopsie  :  Chaine  ganglionnaire  remplissjint  le  petit  bassin  et 
remontant  dans  le  mésentère  jusqu'au  pancréas. 

Vessie  à  paroi  épaisse  sauf  dans  la  partie  latérale  droite. 

Pas  de  propagation  à  laprost{itc  ni  aux  vésicules  se  minuties, 

Heliée  à  la  vessie,  en  arrière  et  à  droite,  on  voit  une  grosse 
^nasse  bosselée  formie  de  gmglions  hypertrophiés  se  rendant  vers 
Tarière  iliaque  interne. 

f)  autres  ganglions  en  chaîne  englobent  Tiliaque  primitive  et  se 
continuent  avec  les  ganglions  pré  vertébraux. 

A  gauche  quelques  ganglions  gagnent  l'iliaque  externe. 

Les  urelères  sont  adhérents  aux  masses  ganglionnaires  et  aux 
vaisseaux  iliaques. 

Exam.  histologique  :  Myoépithéliome  alvéolaire.  Mêmes  lésions 
dans  les  ganglions. 

XIII.  —  1807.  GuYON  (in  Pastkau,  thèse,  obs.  128.) 

72  ans.  H.  Tumeur  infiltrée. 
Siège  :  Paroi  antérieure. 
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Ëxam.  clinique  :  Prostate  dure,  saillante. 

Au  palper  abdominal  :  tuméfaction  dans  les  fosses  iiiaques  fosast 
vers  la  profondeur. L'embonpoint  empêche  de  bien  sentir. 

Autopsie  :  Dans  le  petit  bassin,  et,  le  long  de  Vuretére^  nomhrt'*'! 
ganglions  hypertrophiés^  formant  chapelet  jusqu'à  la  colonne  lombaire. 

Prostate  petite. 

XIV.  — 1898.  Albarran  («iPasteau,  thèse,  obs.  l2U.i 

70  ans.  H.  Epithélioma. 

Siège  :  Bas-fond. 

Exam.  clin.  :  Prostate  moyenne. 

Tumeur  attenant  à  la  paroi  vésicale  gauche. 

Empâtement  profond  de  la  fosse  iliaque  gauche. 

Autopsie  :  Quelques  plaques  ressemblant  à  la  leucoplasie  dans 
rurèlhre  pénien. 

Volumineux  néoplasme  du  bas  fond  vésical,  faisant  saillie. 

Ganglions  pelviens  envahis. 

Noyaux  néoplasiques  =  noix  a  la  partie  supérieure  du  i-ein  dmil 
dont  le  bassinet  est  dilaté. 

(\  Constatation  pendant  V opération,  —  Vérification  nécro^tsiqu^. 
XV.  —  1893.  AuDRY  (Mercredi  médical,  181»3,  p.  52:>  ;  tSlIi,  p.  3:i,l 

56  ans.  H.  Epithélioma  de  la  vessin. 

Siège  :  Paroi  postérieure  et  latérale. 

Opération  :  taille  sus-pubienne.  Prostate  paraît  saine. 

Mjssc  dure  englobant  latéralement  la  vessie  et  s'étcndant  ors  la 
fosse  iliaque  gauche. 

Mort  8  mois  après. 

Autopsie  :  Chainc  de  g>intjlions  cancéreux  renwntant  jusquaw 
reins. 

On  en  trouve  dans  le  tissu  cellulaire  périnéphrétiquc. 

Les  organes  voisins  :  prostate^  rectum,  péritoine,  visccè'es  intru- 
pèi*itonéaux  sont  respectés  par  le  néoplasme, 

Exam.  histol.  :  Pour  la  vessie  comme  pour  les  ganglions,  il  s\ufti 
d'un  épiUiéliome  cylindrique, 

I).  Cas  d'adén  apathie  s  constatés  à  Vautopsie, 

XVI.—  1830.  Bergkon  (Bull,  Société  Anatom,,  1830,  p.  127.) 

51»  ans.  H.  Tumeurs  multiples  de  la  vessie  (encéphalolde). 

Siège  :  Face  poslérieure. 

Autopsie  :  Ganglions  sacres,  ilidqucs  internes,  lombaires» 
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XVll.  —  1852.  Lacaze-Dori.  (Thèse,  Paris,  1852,  observ.  52.) 

55  ans.  H.  Tumeur scssite  (encéphalolde). 

Siège  :  moitié  gauche  de  la  yessie. 

Autopsie  :  La  vessie  s'unit  par  des  proloTigefnent8grèieâ«v«c  les 
ganglions  iliaques  gaucfies,  durs,  tuméliés.  L*un  présente  un  noyau 
de  ramollissement  central. 

Les  ganglions  correspondants  droits  sont  envahis,  mais  à  un 
moindre  degré. 

XVIII.  —  1851).  SiREuKY.  inulL  Soc,  Anat,,  185^,  p.  350J 

.■>5  ans  :  F.  Fongus  de  la  vessie. 

Siège  :  Toute  la  muqueuse  surtout  à  droite. 

Autopsie  :  Veines  fémorale  et  iliaque  ext.  droites  englobées  dans 
une  masse  cancéreuse  ayant  pour  siège  les  ganglions  sacro-iliaqu  s 
droits  dégénérés. 

XIX.  —  1863.  Holmes  [Transaci.  of.  path.  Soc.,  1803,  XïV,  p.  182.) 

.'Oans.  F.  Néoplasme  infiltré. 

Siège  :  Fond  et  partie  supérieure. 

Autopsie  :  Vagin  et  utérus  sains.  Reins  granuleux  à  la  surface. 

Ganglions  lombaires  atteints  par  le  cancer, 

XX.  —  18()7.  Casaubon  (Bull.  Soc,  anat,^  mars  i807,  p.  144. J 

40  ans.  H.  Carcinome. 
Siège  :  Toute  la  surface. 
Autopsie  :  Pro'iiate^recti  m  y  péritoine  intacts. 
Au  voisina^^e  de  la  vessie  '2  ou 'i  ganglions  hypertrophies  vempXxA 
de  sérosité  citrine  et  de  substance  lardacée  cancéreuse. 

XXL  —  1861).  Rendu  (Bull.  Soc.  anat.,  1869,  p.  5i3. 

f/J  ans.  H.  Néoplasme  vésical. 
Siège  :  Toute  la  surface. 

Autopsie  :  Xulle  extension  du  cancer  sauf  iMXganglions  lombaires 
cl  pelviens.  Ganglions  inguinaux  sains. 

XXII.  -^  1880.  (kiLLCY  (La*icet,  12  mars  1881,  L  p.  419.) 

47  ans.  IL  Epilhélioma. 
Siège  ? 

Autopsie  :  Petits  grains  cancéreux  du  foie  et  poumon< 
Dans  la  vessie,  tumeur  villause  de  la  dimension  d'une  paume  de 
main. 
ïnfiltraiion  des  ganglions  lombaires  comprimant  la  veine  cave. 
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XXUI.  —  1881.  BERKELEY-lliLL(/iri(i5A  mvdjourf^al,  1881.  I, 
14  mai,  p.  757.) 

63  ans.  II.  Ëpilhélîoma  infiltré. 

Siège  :  moitié  droite. 

Ëxam.  clin.  :  Prostate  normale.  Pas  d'adénopathic  inguino* 
iliaque.  I 

Opération  :  Taille  péri néale. 

Autopsie  :  Végélalions  muqueuses  et  hypertrophie  modérée  de  la 
tunique  musculaire  de  la  vessie. 

Ganglions  lymphatiques  hypertrophiée  et  yrisàtres  à  la  coupe  tlnas 
la  région  hnibaire. 

Pas  de  points  vancéreua:  en  dehors  de  la  vessie. 

XXIV.  —  1881.   WiiAAAUS  (British  med.joum,,  1882,  II,    p.  780k 

50  ans.  F.  Tumeur  infilirée  (fongus). 

Siège  :  Au  voisinage  de  luretère  gauche. 

Autopsie  :  Tumeur  fongueuse  =  œuf  de  poule,  pédi culée.  Autour, 
petites  tumeurs  indépendantes. 

Le  point  d*implantation  correspond  au  vagin  et  au  col  utérin,  qui 
sont  sainSf  toute  lepaisseur  de  la  paroi  vésicale  n'étant  pas  aUelolo. 

Quelques  ganglions  lymphatiques  en  avant  du  sacrutnsont  hypertro- 
phiés^ mais  non  dégénérés  histologiquement. 

Pas  d'envahissement  probable  des  autres  parties. 

XXV.  —  1882.  Williams  (Ibidem.) 

C6an5.  H.  Tumeurs  multiples  de  la  vessie. 

Siège  :  Toute  la  surface. 

Ëxam.  clin.:  Tumeur  ferme,  non  ulcérée  =  grosse  noix  au  niveau 
de  l'anneau  inguinal  externe. 

Pas  de  ganglions  hypcrirophiés  dans  le  voisinage. 

Opération  :  Cystoslomie  médiane.  Mort  le  lendemain. 

Autopsie  :  Toute  la  muqueuse  est  envahie  par  une  lumeurélevéc, 
formée  d'excroissances  fongueuses  juxtaposées. 

Seuls,  le  sommet  et  la  région  prostatique  sont  sains. 

Rectum^  péritoine  et  tissus  environnants  sains. 

Lobe  moyen  de  la  prostate  légèrement  hypertrojthiè. 

Quelques-uns  des  ganglions  lij4nphatiques  situés  en  axant  du  sacrum 
sont  hypertrophiés. 

XXVI.  —  1883.  Haddkn  (Lancet,  30  octobre  1883,  IF,  p.  G8i.| 

()3  ans  :  H.  Tumeur  de  vessie. 
Siège  :  A  droite,  derrière  le  col. 
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Autopsie  :    Excroissance    vcrruqueusc  derrière    le    col.    Paroi 
antérieure  épaissie. 
Prostate  saine.  Pas  de  dépôls  secondaires. 
2  ou  3  ganglions  en  arrière  de  la  vessie, 

XX Vil.  —  1889.  GuYON  (i7i  Albarran  :  «  Tumeurs  de   la  rcssie  », 
p.  444). 

71  ans.  H.  Epithéliuma.  Musée  de  Necker,  pièce  n®  i?53. 
Siège  :  Moitié  gauche  de  la  paroi  postéro-latéralé  de  la  vessie. 
Autopsie  :  Ganglions  hypogastriques, 

Exam.  histologique  :  Dans  la  vessie  et  les  ganglions  :  épitliélioma 
alvéolaire. 

XXVIII.  —  1890.  GuYo.N  (iV.  Pastkau,  thèse,  observ.  109). 

Age  (?)  H.  Tumeur  de  vessie.  Musée  de  Necker,  pièce  n»  117. 
Siège  :  Assez  étendu. 

Autopsie:  Adénopalhie  iliaque  droite   et  gauche  remontant  jus- 
qu'aux ganglions  lombaires  qui  sont,  eux  aussi,  dégénérés. 

XXÏX   —  1S90.  GuYON  (m  Albarran  «Tumeurs  de  vessie  »,  p. 4'i4). 

47  ans.  U.  Epithélioma  cancroïde.  Musée  de  Necker,  pièce  n^'^G'). 
Siège  :  Bas  fond. 

Autopsie  :  Légi're  hypertrophie  de  la  prostate  qui  n^st  pasencahie. 
Ganglions  le  long  des  vaisseaux  hypogastriques, 

XXX.—  189I.GuYON  (in  Albarran,  Tum.  de  vessie  p.  422.) 

59  ans.  Epithélioma.  Musée  de  Necker,  pièce  n^  299. 
Siège  :  Diffus. 

Opération  :  Curetlage.  Mort  en  48  heures  d'embolie  cérébrale. 
Autopsie  :  Vessie  petite,  à  paroi  épaisse,  fongueuse. 
De  chaque  côté  de  la  bifurcation  des  iliaques j  2  à  'd  ganglions  gros 
et  mous. 

Uretère  et  prostate  sains.  Dilatation  aseptique  du  rein  droit. 

XXXL  —  1891.  GuYCN  (m  Albarran,  Tum.  de  vessie,  p.  4'i4.) 

25  ans.  El.  Myoépithéliome.  Musée  de  Necker,  pièce  n®  l'î7. 
Sièj^'e  :  Sommet. 

Autopsie  :  Vessie  volumineuse  remplie  par  la  masse  cancéreuse. 
Ganglions  le  long  des    vaisseaux  hypogastriques ^  jusqu'à  la  bifur- 
cation de  1  iliaque  primitive. 

XXXII.  —  1892.  Perregaux  (Archioesgca.  de  médcc,  18  )3,  I,  p,  Ti.) 

5  î  ans.  II.  Epithélioma. 

Siège  :  moitié  supérieure  de  la  vessie. 
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^►péraUon  :  taille  hypogastrique.  Mort  le  in«me  jour. 
Autopsie  :  Ganglions  épithéliotnateux  =z  noisettes,  accolés  à  la  face 
externe  de  la  terminaison  de  Turetèrc  droK. 

XXXlli.   —  1891,  Colley-  {Dent,  Zeilsch.  f.  Ckii\,  18î)i.   XXXIX, 
5  et  6  p.  535.) 

51  ans.  11.  Ëpithélioma. 
Siège  :  Fond  et  moitié  latérale  gauche. 
Opération  :  taille  hypogastrique.  >lort  3  heures  après. 
Autopsie  :  Ganglions  rétropéritonéaux  du  pourtour  de  l'aorle  en- 
gorgés, mou«. 
Au  voisinage  de  la  vessie  et  du  rectum  :  ganglions  ramollie. 

XXXIV.  —  1892.  GuYON  [in  Albarran,  Tum.  de  vessie  |k  444.) 

Oî*  ans.  H.  Ëpithélioma.  Musée  de  Necker,  pièce  n<»  353. 

Siège  :  Bas-fond. 

Autopsie  :  Ganglions  hypogastriqucs  grisâtres  noyés  dans  une 
masse  de  tissu  cellulo-graisseux  dense  siluée  de  chaque  côté  de  la 
vessie  et  remontant  le  long  des  vaisseaux  iliaques  pour  former  une 
gangue  à  TaortcUn  ganglion  atteint  4cm  X  4cm  I/?et  présente  à 
la  coupe  Taspect  encéphaloïde. 

XXXV.  —  189-2.  GuYON  (îïiPasteau,  thèse,  obs.  116.) 

47  ans.  11.  Gancer  infiltré. 
Siège  :  moitié  postérieure  de  la  vessie, 

Opération  :  Taille  hypogastrique.  Gurettage  léger.  Mort  en  8  jours 
d'anurie. 

Autopsie  :  Tout  le  bassin  est  envahi  parles  ganglions  caneèreux. 

\XXVI.  —  1893.  GuYON  (/W</t'm,  obs.  117.) 

59  ans.  P.  Tumeur  pédiculée,  puis  infiltrée.  Musée  iNecker,  pièce 
n"  415. 

Siège  :  Diffus  (au  début  :  partie  latérale  dmite  du  col). 

Opération  :  Taille  et  ablation   à  l'ange  galvaniijue  de  3  tumeurs. 

Récidive  7  mois  après  et  opération  1 1  mois  aprci  la  l***  :  taille  et 
symphyséotomie.  Curettage. 

Mort  5  mois  après. 

Autopsie  :  Ganglions  DolumineiJUB  à  droite  (le  Vîliaque  primitiee^  le 
long  de  V ombilic  et  à  la  naissance  de  l'obturatrice, 

A  gauche  :  Quelques  ganglions  hgpertrophié s  au  mêtne  niceau. 

Petits  amas  ganglionnaires  au  croisetnent  de  Vureterc  et  des  oûs- 
seau.T  utèrO'Ovariens, 

Heins  pleins  de  pus.  Autres  organes  sains. 
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XXX Vil.  -  1893.  GuYON  (Ibid  ,  obs.  119.) 

49  ans.  H.  Cancer  alvéolaire.  Musée  de  Necker,  pièce  n*»  384, 

Siège  :  Paroi  antéro-Iatérale  droite. 

Autopsie  :  Prostate  saine. 

Vessie  petite,  épaisse,  présentant  une  ulcération  saillante  à  bord 
induré, 

A  droite  de  l'excavation  pelvienne,  ganglions  lymphatiques  accolés 
à  Vnretùre  formant  une  tumeur  =  poing.Cette  masse  formée  de  gan- 
glions, les  uns  durs,  les  autres  mous,  unis  par  du  tissu  dur  et  fibreux, 
s'avance  sous  Tiliaque  externe  jusqu'à  Tanneau  crural  et  gagne  en 
arrière  les  vaisseaux  hypogastriques. 

Exam.  histol.:  Cancer  alvéolaire  dans  la  vessie  comme  dans  les  gan- 
glions. 

XXXVIII.  -  1894.  GuYON  (Tbid.,  ob?.  120.) 

('»0  ans.  II.  Tumeur  infiltrée.  Musée  de  Necker,  pièce  n"  423. 

Siège  :  Sommet,  face  anlér.  et  latérale  droite. 

Autopsie  :  Légère  hypertrophie  prostatique. 

Nombreux  ganglions  hypertrophies  à  droite  sur  la  vessie,  la  veine 
iliaque  ext.,  les  vaisseaux  iliaques  internes  et  primitifs.  On  retrouve 
des  paquets  ganglionnaires  sur  la  veine  cave.  A  gauche,  les  ganglions 
sont  plus  rares. 

XXXIX.  —  Halle  {Annales  gènito-urinaires^  189G,  p.  593.^ 

.VJ  ans.  H.  Tumeur  de  vessie. 

Siège  :  Paroi  latérale  gauche  et  bas-fond. 

Autopsie  :  Prostate  normale, 

V'olumineux  néoplasme  de  la  moitié  gauche  de  la  vessie  formant 
dans  le  pelvis  une  masse  néoplasique  =r.  poing,  renfermant  des  gan- 
glions volvmineux.  D'autres  ganglions  se  trouvent  dans  le  tissu  cellu- 
laire pelvien  et  le  long  des  vaisseaux  iliaques. 

Autour  de  la  tumeur,  végétations  néoplasiques  englobant  Turetère 
gauche  qui  est  rétréci. 

Ganglions  à  V abouchement  de  Vuretère  droit, 

Exam.  histologique  :  Tous  les  ganglions  présentent  la  même 
structure  que  la  tum3ur  principale  :  Cancer  alvéolaire  à  cellules 
polymorphes. 

XL.  —  1895.  GuYON  (in  Pasteau,  thèse,  obs.   l'?3.) 

72  ans.  F.  Epithélioma  infiltré.  Musée  de  Necker,  pièce  n«  424. 
Siège  :  Face  antérieure,  latérale  droite  et  gauche,  sommet. 
Autopsie  :  Rectum  sain  mais  adhérent  aux  annexes  gauches   por- 
tant traces  de  lésions  anciennes.  Utérus  sain. 


1800  gRandjëaS. 

Xoinbreux  gatuflioas  très  hypertrophiés  duns  le  petit  haxsiti . 

A  droite  :  Gangl.  iliaques  int.  formint  paquet  adhérant  à  ta  vessie 
et  à  la  paroi. 

A  gauche  :  Paquet  gangl.  plus  |>elit  cn;;lobant  les  raîsscaux  ilia- 
ques int. 

XLl.  —  1897.  GuYoN  [Ibid,,  obs.  123.) 

81  ans.  G.  Gancroïile.  Musée  de  Necker,  pièce  n«  481. 

Siège  :  Paroi  latérale  droite  et  postérieure. 

Exam.clin.  :  Pas  de  ganglions  dans  les  fosses  iliaques. 

Autopsie  :  Gros  néoplasme  ne  dépassant  pas  la  paroi.  Nodules  dis- 
séminés. 

Appareil  génital  sain, 

A  droite  :  Quelques  raines  ganglions  le  long  ilcs  OMsseaux  pjlcie.ts^ 
hypogastrique  et  iliaque  externe. 

Pas  de  ganglions  aortiqucs. 


II 

QUKLQUKS   CONSIDÉRATIONS 

A   PROPOS  DE    L'EMPLOI  DE   L'OXYGYANJRE 

DE      MERCURE     DANS     LES     VOIES     URINAIRES 

Pau  mm.  les  D" 

J.  M.  BARTRINA  ol  B.  OLIVBR 

Ancien  interne  de  In  Foculté  Ancien  interne  de  In  Fnculté 

de  médecine  de  Bnrcelone,  de  pharinncie  de  Barcelone. 


L*usage  si  fréquent  et  si  répandu  de  Toxycyanure  de 
mercure  dans  le  traitement  des  maladies  des  voies  uri- 
naires  n'est  pas  exempt  de  provoquer  certains  troubles 
dans  quelques  cas  particuliers.  C'est  pour  cola  que  nous 
avons  pensé  qu'il  serait  intéressant  de  les  signaler,  tout 
en  donnant  en  même  temps  un  rapide  aperçu  des  princi^- 
pales  propriétés  du  médicament  qui  fait  le  sujet  de  notre 
étude. 

Le  produit  délivré  sous  le  nom  d'oxycyanure  de  mer- 
cure se  présente  sous  Taspect  d'une  poudre  cristalline, 
blanche  ou  légèrement  jaunâtre  ;  il  se  dissout  dans  17  par- 
ties d'eau  froide  et  il  est  plus  soluble  dans  Teau  chaude. 
Les  réactions  qui  servent  pour  le  caractériser  sont  les 
suivantes  : 

La  dissolution  d'oxycyanure  de  mercure  à  5  %  donne, 
avec  rhydrogène  sulfuré,  les  réactions  propres  du  mer- 
cure. Avec  l'acide  tannique,  l'ammoniaque,  le  chromate 
de  polasse  et  le  phosphate  de  soude,  il  se  forme  des 
précipités,  mais  chez  les  deux  derniers  seulement,  après 
leur  avoir  additionné  de  l'ammoniaque.  La  réaction  de 
Pieverling  (1)  est  surtout  caractéristique.  A  3  c.  c.  d'une 

(l)  Vierteljahr.ssjhn  Jilr  praktische  Pharm^pe,  1004,  lleft  2,  S.  128. 
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solution  h  b  %  d'oxycyanure,  on  ajoute  petit  à  petit 
3  gouttes  d'une  solution  d'iodure  de  potassium  à  50  %  ; 
le  liquide  prend  une  coloration  jaune,  et  si  Ton  ajoute 
alors  de  l'ammoniaque,  il  se  forme  un  précipité  rouge 
brun  foncé  qui  est  soluble  dans  Tiodure  de  potassium  :  au 
bout  d*un  certain  temps  il  se  forme  des  cristaux  bril- 
lants comme  de  l'argent  (1). 

L'oxycyanure  de  mercure,  comme  nous  le  savons,  est 
dépourvu  d  action  irritante.  Contrairement  à  ce  qui  se 
passe  avec  le  sublimé,  il  ne  se  combi^e  pas  avec  Talbu- 
mine,  et  c'est  pour  cela  qu'il  esl  bien  toléré  par  les  mu- 
queuses à  des  doses  où  le  sublimé  agirait  comme  un 
caustique.  II  n'attaque  pas  non  plus  les  instruments  en 
métal,  et  tous  ces  avantages  joints  à  son  haut  pouvoir 
bactéricide,  en  font  un  antiseptique  très  recommandable 
en  urologie. 

Le  titre  dos  solutions  d'oxycyanure  couramment  em- 
ployées, varie  de  1/500  à  1/5OO0.  On  peut  cependant  em- 
ployer des  solutions  plus  diluées  avec  succ^s,  ainsi  que 
des  solutions  plus  fortes,  au  1/200  ou  t^u  1/1(X)  pour  la 
désinfection  du  méat,  sans  qu'elles  déterminent  aucune 
action  nettement  irritante.  Les  solutions  dont  l'emploi 
est  le  plus  fréquent  sont  titrées  au  1/2000  ou  1/3(XK),  elles 
sont  très  bien  tolérées  par  la  vessie  et,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  il  en  est  de  môme  lorsqu'on  augmente 
bejiucoup  plus  leur  concentration. 

Pourtant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  l'emploi  do 
l'oxycyanurc  ne  manque  pas  d'avoir  quelques  dangers. 

Nous  avons  connaissance  d'un  cas  de  mort  survenu  ici, 
à  Barcelone,  à  la  suite  d'un  lavage  vésical  avec  l'oxycya- 
pure  de  mercure  ;  de  même  dans  la  pratique  de  l'un  d'en- 
tre nous  on  a  observé  des  résultats  très  variables.  Géné- 
ralement, la  solution  à  1/3000,  qui  a  été  la  plus  souvent 
employée,   était   bien  tolérée  ;  mais  dans  quelques  cas, 

(1)  CeUe  n^nction  ne  sVfTpctiie  pas  avec  le  cyanure  do  iMlassiam  , 
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heureusement  rares,  des  phénomènes  de  cystite  très  fâ« 
cheux  se  sont  présentés.  H  est  bon  de  signaler  cette  par- 
ticularité, que  les  accidents  se  produisaient  à  de  légères 
doses  et  dans  des  vessies  saines  ou  à  peu  près,  ce  qui 
semblait  d  abord  échapper  à  toute  interprétation  ration- 
nelle. 

Un  malade,  opéré  en  France  d'un  rétrécissement  de 
Turèthre  par  la  méthode  de  Tclectrolyse  linéaire,  se  pré^ 
sente  à  la  visite  avec  un  rétrécissement  très  dur  et  rétrac- 
iilc  ;  on  fait  la  dilatation  au  moyen  des  bougies  et  des  bé- 
niqués,  on  lave  Turèthre  antérieur  et  Turèthre  postérieur 
avec  une  solution  doxycyanure  au  1/2300  et  la  solution 
est  très  bien  tolérée.Ce  malade  rentré  d'un  voyage,  on  en- 
treprend de  nouveau  le  traitement  et,  lorsque,  selon  Tha- 
bitude nous  pratiquons  un  lavage  postérieur  à  loxycya- 
nure  concentré  à  1/3000,  une  cystite  accompagnée  d'un 
ténesme  vésical  très  violent  se  déclare  ;  cette  cystite  dura 
trois  jours,  bien  que  le  ténesme  diminuait  au  bout  de 
quelques  heures. 

Or,  cette  même  solution  doxycyanure  avait  déjà  servi 
pour  d*autres  malades  qui sen  étaient  très  bien  trouvés. 
Un  autre  rétréci  vient  unjoursoUiciterla  dilatation  de  son 
urèthrc  et  il  supporte  très  bien  le  premier  lavage  posté- 
rieur d  oxycyanure  :  le  lendemain,  il  a  une  forte  cystite  à 
la  suite  d'un  second  lavage  aussi  faible  que  le  précé- 
dent. Un  jeune  collègue  demande  un  traitement  pour 
son  uréthrite  chronique  ;  au  bout  d'un  certain  temps  on 
emploie  les  lavages  d'oycyanure  sans  le  moindre  acci- 
dent, quand,  tout  à  coup,  avec  la  même  solution  et  en 
d'égales  circonstances,  survient  un  violent  ténesme  qui 
ne  se  calme  ni  au  moyen  des  lavages  d'eau  stérilisée,  ni 
parles  instillations  calmantes  ;  ce  ne  fut  qu'avec  les  lave- 
ments d'antypyrine  et  de  laudanum  que  disparut  quelque 
peu  l'incommodité,  mais  pendant  deux  jours  un  certain 
état  d'irritabilité  et  d'inflammation  vésicale  persista  ce- 
pendant. 
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Quelle  était  la  cause  de  ces  accidents  ?  Nous  nous  le 
sommes  maintes  fois  demandé. 

La  première  chose    à  laquelle  nous  avons  pensé  fut 
qu'il  y  avait  eu  peut-être  quelque  erreur  commise  dans 
la  façon  de  préparer  les  solutions  ou  bien  qu'on  nous  eût 
livré  un  médicament  différent  de  celui  qui    était  pres- 
crit ;  mais,  après  nous  être  assurés  que  nous  avions  bien 
employé  Toxycyanure  de  mercure,  et  que  la  solution  était 
à  la  dose  voulue  (puisque  nous-mêmes  l'avions  préparée 
en  nous  servant  d'une  solution-mère  préparée  aussi  par 
nous),  il  s'offrait,  en  outre,  le  fait  absolument  démons- 
tratif que  la  même  solution  qui   avait  produit  des  trou- 
bles dans  un  cas,  n*en  produisait  pas  dans  d'autres  à  la 
même  concentration.  Pour  ce  même  motif, on  ne  pouvait 
pas  songer  à  une  altération  de  la  substance  employée.  Or, 
ne  relevant  pas  les  troubles  observés  de  l'action  directe 
du  médicament,  il  fallait  aller  les  chercher  dans  les  condi- 
tions particulières  du  malade.  Mais,  les  faits   n'étaient 
pas  non  plus  clairs  de  ce  côté  ;  les  malades  qui  toléraient 
mal  l'oxycyanure  n'étaient  pas  dans  des  conditions  dif- 
férentes, aussi  bien  en  ce  qui  concernait  l'état  général 
que   leur  état  local  ;  de  plus,  et  cette  constatation  est 
frappante  :  les  mêmes  sujets  avaient  été  soumis  au  même 
traitement  avant  ou  après,  et  même  avant  et  après  les 
troubles  décrits,  sans  qu'ils  eussent  ressenti  le  moindre 
malaise .  Ne  pouvant  non  phfs  trouver  une  explication  qui 
fit  dépendre  les  troubles  des  conditions  inhérentes  au  ma- 
lade, il  s'agissait  forcément  dune  autre  circonstance  ex- 
térieure qui  nous  échappait.    Dirigeant  donc  de  ce  côté 
nos  investigations  nous  demandâmes  à  notre  malade  — 
qui  était  le  troisième  à  souffrir  des  troubles  en  question  — 
s'il  avait  pris  quelque  mets  spécial  ou  quelque  médicament. 
Le  malade  avait  suivi  le  même  régime  alimentaire  que 
d'habitude,  mais  il  avait  pris  de  l'iodure  de  potassium  pour 
corriger  une  diathèse  rhumatismale  qui  le  préoccupait 
sérieusement. 
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Ce  fait  était  suffisant  pour  que  nous  pussions  désormais 
nous  orienter  ;  nous  interrogeâmes  alors  dans  ce  sens 
nos  deux  autres  malades  et  nous  apprîmes  qu'ils  pre- 
naient également  de  l'iodurc  de  potassium,  le  premier 
sur  Tordonnance  de  son  médecin  pour  combattre  le  rhu- 
matisme dont  il  était  affligé,  et  le  deuxième  comme  trai- 
tement antisyphilitique. 

Ilétait  donc  plus  que  probable,  sinon  évident,  que  l'io- 
dure  de  potassium  avait  sa  part  d'influence  dans  ces  ac- 
cidents ;  au  surplus,  pour  dissiper  tout  doute  à  cet  égard 
nous  avons  eu  dans  la  suite  Toccasion  de  vérifier  de  nou- 
veau l'exactitude  de  notre  observation.  Le  troisième  de 
nos  malades  nous  pria  de  lui  faire  un  lavage  d'oxycya- 
nure,  mais  en  nous  prévenant  —  renseigné  qu'il  était 
par  les  troubles  précédents  — qu'il  prenait  del'iodure  de 
potassium  ;  c'est  pourquoi  nous  lui  fîmes  un  lavage  ex- 
trêmement léger.  Eh  bien  !  malgré  cette  précaution  le  té- 
nesme  se  présenta  avec  plus  d'intensité  que  nous  ne  nous 
y  attendions. 

Il  était  donc  assez  évident  que  l'oxycyanure  de  mercure, 
réactionnant  avec  Tiodure  de  potassium  de  Turine,  en- 
gendrait un  sel  mercuriel  nuisible  à  la  vessie  ;  il  se  for- 
mait très  vraisemblablement  une  double  décomposition 
qui  donnait  du  cyanure  de  potassium  d'un  côté,  et  do 
l'autre  de  l'iodure  mercurique,  lequel  devait  être  sans 
doute  l'agent  irritant. 

Une  particularité,  pourtant,  qui  découlait  des  condi- 
tions propres  de  l'observation,  annulait  jusqu'à  un  cer- 
tain point  l'explication  antérieure.  La  quantité  d'iodure 
mercurique  qui  pouvait  se  former  était  forcément  insi- 
gnifiante ;  trop  réduite  pour  déterminer  une  irritation  si 
notable.  En  effet,  les  malades  urinaient  avant  de  se  sou- 
mettre au  traitement,  ensuite,  on  leur  faisait  un  lavage 
antérieur  de  l'urèthre  suivi  d'un  lavage  postérieur  jus- 
qu'à ce  que  la  vessie  fût  pleine,  et  immédiatement,  ou 
bien  après  leur  avoir  passé  une   paire  de  bougies  ou  de 
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béniqués,  la  solution  d  oxycyanure  était  expulsée.  Or, 
quelle  quantité  d'urine  pouvait  pénétrer  dans  la  vessie  eu 
si  peu  de  temps  ?  Quelle  quantité  d^iodure  de  potassium 
pouvait  contenir  cette  urine  pour  entrer  en  réaction  avec 
1  oxycyanure  ?  Insignifiante  sans  aucun  doute  ;  en  consé- 
quence, il  devenait  assez  difficile  de  tenir  notre  supposi- 
tion pour  rigoureusement  exacte. 

En  possession  de  ces  premières  données,nous  commen- 
çâmes les  analyses  ainsi  que  les  rexherches  nécessaires. 

1/un  de  nous  avala  un  gramme  d'iodure  de  potassium, 
et  au  bout  de  cinq  heures  son  urine  fut  analysée  au 
moyen  de  la  réaction  du  nitrite  de  potassium,  dans  le  but 
d'y  découvrir  l'existence  d'iodure.  A  l'urine  acidulée 
avec  de  l'acide  sulfurique,  on  ajoute  du  nitrite  de  potas- 
sium ;  riode  isolé  se  dissout  —  comme  nous  le  savons  — 
dans  un  peu  de  chloroforme  contenu  dans  le  tube  même 
où  la  réaction  se  produit,  et  où  le  dissolvant  reste  teinté 
en  rose  dans  les  cas  positifs  comme  ce  fut  alors  le  cas. 

A  une  petite  portion  d'urine  contenant  de  Tiodure  de 
potassium  on  ajouta  une  assez  forte  quantité  de  solution 
d'oxycyanure  à  1/3<)0J,  pour  rapprocher  le  plus 
possible  les  conditions  dans  lesquelles  s'effectuait  cette 
réaction,  de  celles  qui  s'opéraient  dans  la  vessie.  Il  ne  se 
forma  aucun  précipité. 

Pour  nous  servir  alors  d'un  terme  de  comparaison,nous 
avons  cru  bon  d'employer  un  autre  sel  mercurique,  et 
nous  avons  choisi  le  chlorure.  Le  bichlorure  de  mercure 
additionné  à  l'urine  normale  produit  un  précipité  blan- 
châtre. Ne  l'oubliant  pas,nous  primes  deux  tubes  d'essai, 
dont  nous  remplîmes  l'un  de  o  c.  c.  d'eau  distillée  et 
une  goutte  d'une  solution  d'iodure  de  potassium,  puis  nous 
vcrs{\mes  dans  l'autre  5  c.  c.  d'urine  et  une  goutte  de  la 
môme  solution  d*iodure;alors  nous  versâmes  dans  les  deux 
tubes  une  assez  forte  quantité  d'une  solution  de  chlorure 
mercurique.Tout  naturellement, il  se  forma  dans  le  tube  qui 
contenait  l'eau  distillée  un  précipité  rouge  et  massif  d'io- 
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dure  de  mercure  ;en  revanche,  daas  le  tube  qui  contenait 
Turine,  il  se  forma  un  précipité  floconneux  d'un  ton  If^^gè- 
rement  rosâtre.  Nous  supposâmes  que  ce  précipité  avait 
entraîné  et  englobait  Tiodure  mercurique.Pour  le  vérifier, 
nous  primes  le  précipité,  nous  le  desséchâmes  et  nous  y 
ajoutâmes  de  la  potasse  caustique,  plus  un  gramme  de 
carbonate  de  soude  et  le  tout  fut  ensuite  incinéré  ;  dans 
les  cendresobtenues,on  découvrit^eneiïetila  présence  d'iode 
et  cela  grâce  au  procédé  du  nitrite  de  potassium  exposé 
plus  haut. 

Mais  nous  rappelant  que  Tiodure  de  mercure  est  soluble 
dans  le  cyanure  de  potassium,  nous  ajoutâmes  une  solu^ 
tion  de  cyanure  au  précipité  qui  se  forma  dans  le  tube 
qui  contenait  Turine  ;  ce  précipité  fut  complètement  dis- 
sous. Tout  porte  donc  à  croire  que,  lors  de  la 
réaction  qui  seiïectue  dans  la  vessie,  la  double  décompo- 
sition indiquée  plus  haut  a  bien  lieu,  mais  avec  cette  par^ 
ticularitd,  que  Tiodure  de  mercure, résultat  de  la  réaction, 
se  discoutau  moyen  du  cyanure  de  potassium  qui  se  forme. 

Pourvus  de  ces  données, nous  nous  sommes  décidés  sans 
plus  d*hésitation  à  entreprendre  quelques  expériences  sur 
les  animaux  du  laboratoire. 

Sur  un  lapin  (numéro  I),  nous  pratiquâmes  une  injec* 
tion  vésicale  de  (5  c.  c.  d'une  solution  d'oxycyanure  de  mer- 
cure à  1/1000. 

Sur  un  autre  lapin  (numéro  II),  nous  injectâmes  par 
la  voie  hypodermique  1  gramme  diodure  de  potassium 
dissous  dans  1  c.  c.  d'eau,  et  dans  la  vessie,  6  c.  c.  d*uno 
solution  d'oxycyanure  de  mercure  à  IjlOOO. 

Sur  UQ  troisième  lapin,nous  pratiquâmes  une  injection 
vésicale  de  6  c.  c.  d'une  solution  qui  contenait  6  milli- 
gran^mes  d'iodure  de  mercure  (quantité  évidemment  supé- 
rieure h  celle  qui,mome  portée  à  sou  plus  haut  degré, peut 
se  former  dans  les  conditions  du  cas  précédent)  dissous 
dans  la  quantité  strictement  nécessaire  d'iodure  de  potas- 
sium. 
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rétraclô  et  rien  ne  fait  plus  jamais  issue  hoi*s  derabdomcn  ;  de  plus 
rinfiltration  du  cordon  diminue  depuis  quinze  jours  avec  une  rapi- 
dité remarquable  et  j'espère  que  peu  à  peu  les  choses  vont  s'arran- 
ger d'elles  mêmes,  que  peut-être,  après  avoir  menacé  la  grande  sé- 
reuse abdominale,  la  propagation  péritonéo-vaginale  aura  eu  pour 
efTet  favorable  de  provoquer  roblilération  du  sac  herniaire. 
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pleine  d'urine  claire,  avec  la  muqueuse  presque  saine, 
mais  avec,  par  places,  une  légère  ecchymose  sous-rau- 
queuse  ^le  petite  étendue  :  les  orifices  des  uretères  étaient 
normaux. 

Les  lapins  (numéro  IV)  reçurent,  comme  nous  Tavons 
dit,  une  injestion  vésicale  d'iodure  de  mercure  dissous 
dans  le  cyanure  de  potassium.  Les  lésions  de  la  vessie 
étaient  semblables  à  celles  du  cas  antérieur  ;  cependant 
chez  un  lapin,  la  vessie  se  présentait  avec  rétention,  uri- 
nes sanglantes  et  quelques  caillots  :les  lésions  de  la  mu- 
queuse étaient  notables  et  intenses  ;  malgré  cela, les  enve- 
loppes sous-péritonéalcs,  de  même  que  les  reins,  les  bassi- 
nets et  les  uretères  étaient  sains. 

Enfin,  chez  les  lapins  (numéro  V),  qui  reçurent  une  ia- 
jcction,dans  la  vessie. d'une  solution  de  cyanure  de  potas- 
sium, celle-ci  se  présentait  entièrement  saine. 

Maintenant,  si  nous  passons  en  revue  les  résultats  de 
ces  expériences,  nous  verrons  tout  d*abord  qu'ils  ne  con- 
cordent pas  exactement  avec  les  résultats  dé  l'analyse 
chimique  que  nous  avons  exposés  plus  haut.  Les  lapins 
qui  reçurent  une  injection  hypodermique  d'iodurc  de  po- 
tassium en  même  temps  qu*une  injection  vésicale  d*oxy- 
cyanure,  présentaient  des  lésions  incomparablement  plus 
accentuées  que  ceux  qui  reçurent  seulement  des  injec- 
tions vésicales  d'iodurc  de  mercure,  dissous,  soit  dans  le 
cyanure,  soit  dans  Tiodure  do  potassium.  D'autre  part,  il 
convient  de  nous  souvenir  que  la  simple  constatation  des 
conditions  dans  lesquelles  se  produisaient  les  accidents 
nous  démontrait  déjà,comme  nous  l'avons  dit  précédem- 
ment, qu'il  était  im^)D3sible  qu3  la  très  petite  quantité 
d'iodure  de  mercure  qui  pouvait  se  former  dans  la  ves- 
sie fut  capable  de  déterminer  les  troubles  que  nous  avons 
observés. 

En  présence  de  ces  données,  nous  nous  croyons  donc 
autorisés  à  penser  qu'il  s'agit  ici  d'une  action  analogue  à 
relie  qu'on  a  étudiée  en  ophtalmologie  quand  on  emploie 
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un  sel  de  mercure  (rapplicafion  de  la  poudre  de  calomel 
sur  la  conjonctive  par  exemple),  lorsque  le  sujet  prend 
une  préparation  à  base  d'iodure.  Or,  dans  l'épaisseur  des 
parois  de  la  vessie  el  au  travers  de  toutes  ses  enveloppes 
il  s'opère  très  probablement  une  réaction  intense  entre 
Foxycyanure  contenu  à  l'intérieur  du  réservoir  et  Tiodure 
de  potassium  dissous  dans  les  humeurs  organiques  et  par- 
ticulièrement dans  le  plasma  sanguin.  A  Tappui  de  cette 
hypothèse  nous  ferons  remarquer  que,  dans  les  expérien- 
ccsoù  l'on  injecta  Tiodure  de  potassium  par  la  voie  sous- 
cutanée,  les  foyers  innammatoires  ne  forent  pas  circons- 
crits à  la  muqueuse  vésicale,  mais  s'étendirent  à  toutes 
les  enveloppes  musculaires  et  au  tissu  cellulaire  péri-vë- 
Sîcal. 

Nous  ferons  remarquer  avant  de  terminer,  bien  qu'il 
ne  soit  question  que  de  faits  qui  sont  encore  à  l'étude. que 
nous  avons  voulu  nous  valoir  de  Faction  chimique  étu- 
diée pour  nous  en  servir  au  point  de  vue  thérapeutique, 
en  provoquant  les  mêmes  phénomènes  d'une  façon  atté- 
nuée. Il  s  agit  donc  d'une  nouvelle  méthode  de  traitement 
que  Ton  pourrait  appeler  «  des  médications  combinées»  : 
son  objectif  tend,  comme  on  peut  le  deviner,  à  pratiquer 
l'antisepsie  dans  l'intérieur  même  des  tissus. 

Notre  premier  essai  a  porté  sur  les  uréthrites  chroni- 
ques. Ayant  fait  prendre  à  nos  malados  en  observation 
un  gramme  d'iodure  de  potassium,  nous  avons  pratique 
sur  eux  une  injection  permanente —  selon  le  procédé  que 
Motz  nous  a  fait  connaître  —  d'une  solution  d'oxycya- 
nurede  mercure  à  1/10000 

Malheureusement,  les  résultats  ne  paraissent  pas  répon- 
dre, pour  le  moment,  à  ce  que  nous  étions  en  droit  d'es- 
compter 
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NOTE   SUR    LA    PHOSTATECTOM  lE  APrLIQUEE 

AU    TRAITEMENT 

DE   LIIYPEKTHOPIIIE    DE    LA   PROSTATE 

Piip  M.  le  D'  E.  LOUMBAU  (de  Bordeuiix). 


J'ai  pratiqué  jusqu*ici  3U  prostatcclonMes  pour  hypertro* 
phie  de  la  prosiale,  29  par  la  voie  périnéale,  10  par  la  voie 
sus-pubienne. 

*** 

Pour  les  premières,  j*ai  suivi  27  fois  la  méthode  de  mor- 
cellement telle  que  l'a  préconisée  Albarran,  2  fois  la  mé- 
thode d'énucléation  massive  de  Young.  Je  n'ai  eu  sur  ces 
29  cas  qu'une  seule  mort  opératoire.  Les  8  premiers  ont 
été  communiqués, en  octobre  1003,  à  l'Association  françai.sc 
d'Urologie.  Des  21  autres,  un  seul  a  été  publié  le  £0  mai  1005 
dans  le  Bulletin  de  la  Soc.  de  méd.  et  de  chir.  de  Bordeaux  ; 
20  sont  encore  inédits.  La  totalité  de  ces  faits  ont  eu  les  ré- 
sultats suivants  :  1  morl  avec  hémorrhagie  et  congestion 
pulmonaire  ;  13  heures  après  l'opération,  et  28  guérisons 
opératoires. 

Sur  ces  28  guérisons  opératoires,  15  malades  ont  con- 
servé une  miction  parfaite,  sans  complications  urinaires 
d'aucune  sorte,  ni  résidu  vésical,  ni  infection,  nifislules. 
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Un  autre  a  succombé,  au  bout  de  deux  ans^  de  septiccrnie 
consécutive  à  la  persistance  d'une  fistule  uro-intestinale  et 
à  la  reproduction  incessante  de  calculs  yésicaox  secondai- 
res ^observ.  IV,  Ass.  ur.,  1903).  Les  12  autres  opérés  ont 
présenté  deux  fois  la  blessure  opératoire  du  rectum,  im- 
médiatement suturée  et  guérie  sans  incidents  ;  quatre  Tois 
des  fistules  urétro-rectales  secondaires  et  persistantes  ; 
trois  fois  des  fistules  urétro-périnéales  se  fermant  et  se 
rouvrant  avec  une  inlassable  ténacité  pendant  des  pcrio* 
dos  de  temps  variant  de  G  à  II  mois  ;  trois  fois  un  affaiblis- 
sement du  sphincter  membraneux  rendant  impérieuse  la 
nécessité  de  satisfaire  immédiatement  le  besoin  d*urincr, 
sous  peine  de  voir  l'urine  s'échapper  dans  le  pantalon. 
Quant  au  malade  dont  l'opération  se  compliqua  d'une  phlé- 
bite très  jrrave  des  deux  membres  inrérieurs(obs.YlL,  Ass. 
x:r.,  lOOoVil  conserve  actuellement  encore,au  bout  de  deux 
ans  et  demi,  un  peu  d'œdème  dur  et  de  raideur  de  ces  deux 
morcbres,  ainsi  qu'une  fistule  urélro- recta le,en  vo:e,pour- 
t  \nt,  de  diminution  progressive.  Au  point  de  vue  génital, 
o  ont  encore  les  érections  qu'ils  avaient  auparavant,  mais 
^■3ns  ejaculatîcns  :  15  ont  vu  ces  érections  disparaître  de- 
puis la  prostatectomio  :  chez  les  0  autres,  la  puissance  gc* 
nosiquo«  abolie  bien  avant  mon  intervention,  ne  s'est  pas 
manifestée  depuis. 

Des  I\'  pros'.iîCvîcïcies  sus-pu'LÎcnncs  que  j'ai  faites  jus- 
^^v/ici.  trv^is  sont  ucs  rrc5la!cclcm:cs  partielles  terminées 
p^r  la  ser.»e  *b  Aîù'^n  ca  K  be  m^' Jian  et  ont  été  commuai' 
«;;:xV5  au  ^î.rr::rConjn'cs  i  l'rcî:g:e  oct.  IClC)  . 

Le>  T  autres  or.t  c:c  des  prcstaîectomies  totales  transvc- 
s'v\*.*es  prAv!  :::i  es  <i::vxrJ  \%  r  cShode  de  Freyer.  I^  prc- 
nv..ro —  x;::i  :r.,*vc-:A  vVite  cptration  en  France —  datedu 
XV  ootoî  ro  !,»  \  .A  i.rrUro  du  T  septembz^  1V105.  Je  naià 
vr.rxv  >*"< ^  ^u;:-,^  r.::rî  foSt-r^iratoire,  qui  a  emporte 
r,\.n  sec.  ri  .Tt^e  i\  vv:i:rts  c.*.:i:;iquesaubout  de  neuf 
;v;;rs  ^  Vss  *  r  .vt  :  «^iv.  i  es  o:rq  autres  malades,  comme 
'o  *'^  vr,":.:r.  .  r,'  Î:;S  >  r;  ':  ^-.r.îîMrès  ccmplètemcnt  gué»! 
.;e  Iv^ur  r.î.  ^.,.r,  chr.T  :uf  v-^^rrl- le  :  ils  vident  entière- 
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ment  leur  vessie  sans  sonde  et  deux  d'entre  eux  (77  et  82 
ans  1/2),  qui  avaient  des  érections  auparavant,  les  ont  con- 
servées intégralement  depuis  l'opération.  Dans  aucun  de 
CCS  sept  cas,  je  n'ai  eu  à  noter  le  moindre  accident  iurec«- 
lieux  post-opératoire. 

**# 

Bien  que,  vu  le  petit  nombre  de  cas  publiés  en  France 
jusqu'à  ce  jour,  il  ne  nous  soit  pas  encore  possible,  d'a- 
près nos  seules  statistiques,  d'établir  très  catégorique- 
ment la  valeur  et  les  indications  respectives  des  deux 
grandes  méthodes,  hypogaslrique  et  périnéale,  de  prosta- 
tcctomie  totale,  il  me  semble  cependant,  d'après  mon  expé- 
rience, pourtant  bien  restreinte  encore,  que  l'opération  de 
Freyer  s'impose  d'abord  chez  tous  les  prostatiques  aux- 
quels on  est  appelé,  pour  une  raison  quelconque  (infection 
grave,  calculs,  cystite  douloureuse,  etc.),  à  pratiquer  la 
taille  haute  et  qu'en  second  lieu,  pour  un  certain  nombre 
de  motifs  que  je  vais  sommairement  rappeler,  elle  mérite 
d'être  la  méthode  de  choix  à  appliquer  à  la  cure  chirurgi- 
cale de  l'hypertrophie  prostatique. 

Sans  aucun  doute,  la  prostatectomic  périnéale,  faite  par 
morcellement  ou  énucléation  massive,  a  incontestablement 
donné  de  magnifiques  résultats  qui  ne  laissent  rien  à  dési- 
rer, et  personnellement  j'ai  obtenu  sur  20  cas  15  résultats 
parfaits.  Mais,  il  faut  bien  le  reconnaître,  des  accidents 
très  pénibles  viennent  souvent  compliquer  cette  opéra- 
tion, notamment  la  blessure  du  rectum,  les  fistules  secon- 
daires, raffaiblissement  du  sphincter,  susceptible  d'entraî- 
ner un  certain  degré  d'incontinence,  trop  souvent  défini* 
tive.  sans  parler  de  la  déchéance  génitale  beaucoup  plus 
fréquente  par  la  voie  périnéale.  La  plupart  de  ces  complica- 
tions sont  étrangères  à  l'opération  de  Freyer,  qui  assure, 
d'autre  part,  beaucoup  mieux  que  la  voie  inférieure,  l'a- 
blation absolue  et  totale  de  toutes  les  saillies  intra-vésica- 
les  et  de  tout  ce  que  la  vessie  des  prostatiques  peut  conte- 
nir de  suspect.  Si  jusqu'ici  elle  offre  une  mortalité  globale 
plus  élevée  que  l'opération  périnéale,  il  faut  dire  que  cette 
gravité  un  peu  plus  grande  est  due  à  ce  que  la  plupart  des 
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ques  très  chauds  pratiqués  dans  la  vessie  parla  sonde 
urétrale  laissée  en  place  depuis  le  commencement  de  To- 
pération.  A  ces  lavages  me  semble  préférable  la  compres- 
sion, soit  appliquée  directement  sur  la  paroi  inférieure  de  la 
vessie  à  Taide  de  tampons  momentanément  introduits  dans 
la  cavité  vésicale,  soit  réalisée  à  Taide  de  Tindex  gauche, 
appuyant  de  haut  en  bas  sur  le  bas-fond  do  la  vessie,  que 
soutient  fortement  Tindex  droit  laissé  dans  le  rectum.  On 
applique  ainsi  Tune  contre  Tautre  la  paroi  supérieure  et  la 
paroi  inférieure  de  chaque  loge  prostatique  débarrassée  de 
son  contenu  et  Ton  réalise  l'hémostase  de  la  région,  comme 
le  dentiste  qui  comprime  avec  le  doigt  la  gencive  après  Ta- 
vulsion  dentaire  ou  comme  Taccoucheur  qui  comprime  l'u- 
térus après  Taccouchement,  pour  prévenir  ou  arrêter  les 
hémorragies  de  la  délivrance. 

III.  —  Quant  aux  plaies  endovésicales,  j'ai  bien  eu  soin 
de  ne  pas  les  suturer  et  de  les  laisser  s'affronter  d'elles-mê- 
mes, ainsi  que  le  recommande  Freyer.  Cet  affrontement, 
comme  j*ai  pu  m*en  rendre  compte  de  visu  chez  mon  prc** 
mier  malade,  se  fait  très  rapidement  et  la  réunion  primi« 
tive  est  obtenue  en  une  huitaine  jours. 

IV.  —  Vipnt  maintenant  la  question  du  drainage.  Chet 
mon  premier,  mon  troisième  et  mon  quatrième  opérés,  j*ai 
appliqué,  pour  drainer  la  vessie  après  la  prostatectomie, 
les  tubes  de  Périer,  comme  après  une  taille  hypogastrique 
banale  ;  chez  le  second,  j'ai  drainé  la  vessie  avec  deux  son- 
des dePezzer  passées  l'une  parle  canal,  l'autre  par  la  plaie 
sus-pubienne.  Mes  trois  derniers  opérés,  ainsi  que  trois 
autres  malades  auxquels  j'avais  essayé  vainement  d'enle- 
ver par  la  voie  haute  la  prostate,  dont  les  lobes  latéraux 
m'avaient  paru  cliniquement  hypertrophiés  et  qu'il  me  fut 
impossible  d'extraire,  parce  qu'ils  étaient  sains,  parla  mé- 
thode de  Freyer,  ces  six  malades  ont  été  drainés  avec  le 
gros  drain  de  Freyer.  Ce  drain,  qui  mesure  28  millimètres 
environ  de  diamètre,  est  percé  tout  près  de  son  extrémité 
Tésicale  de  deux  gros  yeux  latéraux  diamétralement  c^po-» 
es,  conformément  au  modèle  construit  par  Gentile  sur  mes 
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indications.  11  est  introduit  dans  la  cavité  vésicale  sur  une 
longueur  de  25  à  30  millimètres,  de  manière  à  ne  jamais 
pénétrer  dans  la  loge  prostatique  et  à  ne  pas  s'interposer 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  endovésicale. 

U extrémité  périphérique  du  tube  ainsi  placé  est  coupé  au 
ras  de  la  plaie  hypogastrique,  qui  est  réunie,  au-dessus  de 
lui,  par  des  sutures  au  crin  de  Florence,  ne  traversant  ja- 
mais les  parois  vésicale?,  mais  simplement  les  muscles  de 
la  paroi  abdominale,  auxquelles  Tune  d'elles  assujettit  le 
drain,  puis  superGciellement  la  peau  elle-même. 

La  plaie  est  rccouverle  d'un  pansement  absorbant  qui  est 
renouvelé  4  à  G  fois  par  2(  heures,  dès  qu*il  est  imbibé  par 
l'urine  qui  s'écoule  incessamment  à  travers  le  drain  vésico- 
hypogastrique.  En  outre,  un  lavage  antiseptique  très  chaud 
est  effectué,  sous  faible  pression,  une  ou  deux  fois  par  jour, 
suivant  la  fétidité  de  l'urine,  dans  la  cavité  vésicale  et  par 
le  drain  dont  la  lumière  est  assez  vaste  pour  permettre  d  ex- 
traire avec  une  longue  pince  les  caillots  ou  débris  puru- 
lents susceptibles  de  s*ètre  accumulés  dans  la  vessie.  Ce 
drain  est  retiré  généralement  au  bout  de  4  jours  ;    on  peut 
le  laisser  seulement  3  jours  chez  les  sujets  maigres  :  il 
vaut  mieux  le  laisser  5  jours  chez  les  malades  un  peu  gras. 
Puis,  le  gros  tunnel  creusé  par  le  séjour  du  tube,  mainte- 
nant retiré,  assure  le  libre  écoulement  à  Textérieur  de  tous 
les  liquides  provenant  de  la  vessie,  sans  crainte  d'aucune 
infiltration  septique  de  Tabdomenou  du  bassin.  Par  ce  tun- 
nel, dont  les  parois  granuleuses  vont  bourgeonner  et  se 
rétrécir  progressivement,  le  chirurgien  fera  chaque  joor 
un  ou  deux  lavages  vésicaux,  jusqu'au  moment  où  devien- 
dra imperméable  la  plaie  hypogastrique.  Dès  lors,  c*estpar 
l'urètre  que  Ton  pratiquera  les  lavages  vésicaux  suivant 
la  méthode  de  Janet,  jusqu'au  jour  où  surviendra  la  guéri- 
son,  consistant  dans  la  cicatrisation  de  la  plaie  sus-pu- 
bienne et  le  retour  de  la  miction  physiologique.  Cette  gu»"- 
rison  s'obtient  dans  un  laps  de  temps  qui  varie  entre  4  ctT 
semaines,  et  sans  qu'il  soit  utile  de  recourir  à  aucun  caihé- 
térisme^  depuis  le  retrait  de  la  sonde  urétrale  mise  pour  la 
durée  de  F  opération. 

L'incontinence  constante  d'urine  qui,  pendant  plusieurs 
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semaiDes,est  assurée  par  le  drainage  de  Freyer  et  nécessite 
le  renouvellement  fréquent  d'un  pansement,  qui  finit  par 
devenir  dispendieux  et  très  assujettisant,  cette  inconti- 
nence serait  à  coup  sûr  palliée  avec  les  tubes  de  Périer. 
Mais  elle  offre  une  telle  sécurité  qu'elle  me  paraît,  comme 
à  Freyer,  la  condition  même  du  succès,  assurant  le  débar- 
ras complet  de  la  vessie  et  prévenant  les  accidents  septi- 
qucs  qui  ont  emporté  nombre  de  malades  opérés  en  France 
par  la  prostatectomie  haute,  accidents  que  bien  à  tort  l'on 
a  attribués  à  lopération  de  Freyer,  puisque  cette  méthode 
n'avait  pas  été  exactement  suivie  dans  les  cas  en  question. 
Les  insuccès  obtenus  en  pareilles  conditions  devraient 
donc,en  bonne  logique  et  en  toute  justice,ètre  imputés  non 
pas  à  la  méthode  de  Freyer  mais  bien  aux  opérateurs  qui  ne 
l'avaient  pas  appliquée  rigoureusement,  dans  toute  sa  pu- 
reté. 

La  prostatectomie  totale  transvésicale,  exécutée  suivant 
la  technique  opératoire  et  post-opératoire  de  Freyer,  tech- 
nique qui  ne  peut  que  se  perfectionner  encore,  me  semble, 
uu  peu,  d'après  les  résultats,  évidemment  très  minimes,  de 
ma  trop  courte  expérience,  mais  surtout  d'après  ces  résul- 
tats ajoutés  aux  succès  éclatants  et  si  nombreux  obtenus 
par  le  promoteur  même  de  la  méthode,  cette  opération  me 
semble  l'opération  de  choix  de  l'avenir, 

V.  —  Je  tiens,  en  terminant,  à  faire  une  petite  remarque 
au  sujet  de  la  prostatectomie  transvésicale  pratiquée  par 
moi  chez  quatre  prostatiques,  auxquels  Texamen  clinique 
m'avait  fait  porter  le  diagnostic  d'hypertrophie  des  lobes 
latéraux  de  la  prostate  et  chez  qui  j'essayai  bien  inutile- 
ment d'enlever  ces  lobes  par  la  mclhode  de  Freyer.  Après 
avoir,  en  effet,  pratiqué  la  taille  hypogastrique,  incisé  la 
paroi  vésicale  inférieure  au  sommet  de  chaque  loge  prostati- 
que et  introduit  mon  index  droit  dans  le  rectum  de  façon  ù. 
pouvoir,avec  monindexgauche,énucléer  les  lobes  latéraux, 
il  me  fut  impossible  non  seulement  d'extraire  ces  lobes, 
mais  même  de  les  isoler  de  leur  loge.  Mon  index  gauche  se 
perdait  dans  une  petite  masse  friable,  ayant  la  consistance 
du  tissu  graisseux,  et  Tuyant  sous  la  pression  du  doigt,  qui 
lie  pouvait  arriver  à  le  circonscrire.  Etant  parvenu,  d'au- 
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ire  part,  à  enlever  très  commodément,  par  cette  mélliode, 
des  hypertrophies  de  fort  minime  volume,  mais  consUtaées 
par  un  tissu  dur  et  résistant,  je  crois  pouvoir  conclure  de 
ces  constatations  comparatives  que  Tablation  transvési- 
caie  d*une  prostate  saine  et  normale  est  extrêmement  dif- 
ficile, sinon  absolument  irréalisable,  tandis  que,  au  con- 
traire, une  glande  adénomateuse,  même  très  petite^  8*énu- 
cléera  parfaitement,  bien  que,  cela  va  sans  dire,  avec  infi- 
niment moins  de  facilité  qu*une  hypertrophie  de  grosses 
dimensions. 


II 

CATfïKTKRlSME  URKTÉllAL 

Par  M.  le  D' L.  SUARIUB 
Chef  do  Clinique  à  Iîi  FaciiUê  ^Buenos-AIres) 

'Jlospilal  Rawson.  —  Servicio  depénitourinarins. 


Nous  voulons  faire  connaître  une  petite  manœuvre  que 
nous  avons  imaginée  pour  être  appliquée  après  avoir  effec- 
tué le  cathétérisme  de  Turelère. 

On  sait  qu'une  fois  qu on  a  sondé  luretère  on  retire  le 
eystocope  et  on  met  une  sonde  dans  la  vessie  dans  le  but 
de  recueillir  Turine  de  Tautre  rein  qui  s'y  accumule.  Cette 
manière  de  procéder  a  quelques  inconvénients  ;  première- 
ment le  calibre  du  cathéter  vésical  ajouté  &  Turétéral  repré- 
sente approximativement  un  n''24Ch.,lequelgènele  malade 
au  bout  d'un  certain  temps  ;  2"*  la  pré;ience  de  la  sonde 
urétérale  dansTurèlre  rend  difficile  bien  des  roisTinlroduc- 
tion  de  celle  qu'on  désire  laisser  dans  la  vessie;  3^  si  par 
hasard  cette  dernière  s*obstrue  ou  fonctionne  mal.en  la  re- 
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tirant  onenlraîiie  lurétéral parce  que  leurs  surfaces  adhé- 
rent facilement. 

Pour  éviter  cesinconvénients^nous  avons  imaginé  la  ma- 
nœuvre suivante.  Après  avoir  retiré  le  cystoscope cathétë- 
risateur,  nous  prenons  une  sonde  à  bouts  coupés  n"  18  et 
après  ravoir  huilée,nous  introduisons  l'extrémité  de  l'urc- 
téral  dans  sa  lumière  et  nous  la  glis&ons  sur  elle,  comme  on 
faitdans  lurétrotomie  interne  jusqu'à  ce  qu^elle  arrive  dans 
la  vessie  ;  de  manière  queTurinequi  provient  de  cet  organe 
passe  entre  la  paroi  externe  de  lu  sonde  urétcrale  et 
la  paroi  interne  delà  sonde  vésicale  ;  une  fois  qu'elle  est  à 
sa  place,  il  faut  avoir  la  précaution  de  mettre  les  extré*» 
mités  de  la  sonde  urétèrale  dans  un  récipient  sur  un  plan 
plus  haut  que  la  vésicale,  pour  éviter  que  Turine  qui  pro- 
vient de  la  vessie  ne  glisse  par  la  paroi  urétéraie,  et  ne  se 
mêle  avec  celle  du  rein. 

Cette  petite  modification,  nous  l'avons  appliquée  à  tous 
les  cas  qui  se  sont  présentés,  toujours  avec  facilité,  et 
avec  un  excellent  résultat  comme  il  est  facile  de  le  prévoir. 
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elle  élait  1res  bien  lolérée  par  le  canal  et  la  vessie,  el  après  qu'elle 
eût  éié  i*etirée  les  mictions  étaient  redevenues  fréquentes,  se  produi- 
sant toutes  les  demi-heures  nuit  et  jour  ;  elles  étaient  assez 
douloureuses,  mais  il  n'y  avait  plus  eu  de  rétention. Nous  recomman- 
dâmes de  nouveau  l'application  de  la  sonde  à  demsmre,  des  lave* 
ments  d  antipyrine  et  des  installations  de  gaiacol. 

La  prostate  présentait  à  celte  dUc  les  mim25  caractères  de  diffu- 
sion et  d'induration,  et  notre  diagnostic  ne  fut  pas  modifié  ;  le  ma- 
lade était  visiblement  amaigri,  il  avait  perdu  ses  forces  d'une  façon 
évidente. 

La  sonde  à  demeure  fut  bien  supportée  et  laissée  pendant  une  se* 
maine.  Les  douleurs  se  calmèrent  el  Télat  général  s'améliora  un  peu 
mais  après  quelques  jours,  le  malade  éprouva  de  violentes  douleurs 
d'abord  dans  la  fesse,  puis  dans  la  cuisse  gauche,  douleurs  qui  lui 
rappelaient,  disait-il,  une  sciatique  dont  il  avait  souffert   autrefois. 

Le  ir» avril,  nous  constatons  un  état  général  très  aggravé  ;  les  dou- 
leurs persistent  et  se  compliquent  d'une  tuméfaction  dure,  doulou- 
reuse, du  volume  du  poing,  appliquée  sur  Tischion  gauche  auquel 
elle  paraît  adhérente, nullement  fluctuante  mais  formée  évidemment 
de  tissus  mous  et  entourée  d'une  assez  large  zone  œdémateuse.  La 
présence  de  cette  tumeur  et  les  do  jleurs  que  provoque  sa  compres- 
sion obligent  le  malade  à  se  tenir  couché  presque  complètement  sur 
le  ventre.  Au  reste,  le  malade  urine  bien,  sans  douleurs,  et  les  urines 
sont  demeurées  claires.  La  prostate  a  prisun  volume  considérable  et 
il  est  impossible  d'en  percevoir  les  limites  ;  l'index  arrive  m  *me  sur 
un  point  du  rectum,  haut  situé,  au  niveau  duquel  l'intestin  paraît 
rétréci.  D'ailleui^,  le  malade  éprouve  de  grandes  difficultés  pour  al- 
ler à  la  selle  et  les  matières  sont,  dit-il,  étroites.  Bien  que  Tappétit 
soit  à  peu  près  conservé,  le  malade  a  encore  maigri  et  son  état  gé- 
néral est  médiocre. 

Le  18  avril,  l'un  de  nous  commence  à  appliquer  un  traitement  par 
les  rayons  X.  Le  malade  est  couché  sur  le  vonlre,  position  qui  csl 
pour  lui  la  moins  douloureuse,  et  le  tube  est  disposé  directement 
au-dessus  delà  fesse  gauche,  aune  distance  telle  que  la  lame  focus 
soit  à  22  centimètres  environ  de  la  peau.  Il  est  fait  usage  d'une  am- 
poule moyennement  dure  actionnée  par  une  bobine  Oaiffe  de  Xj 
centimètres  cubes  munie  d'un  trembleur  Ducrelel  et  d'un  conden- 
sateur indépendant  ;la  longueur  de  Tétincelle  équivalente  s'est  tou- 
jours maintenue  aux  environs  de  15  centimètres.  Dans  ces  condi- 
tions, il  serait  possible  d'obtenir  une  bonne  radiographie  du  bassin 
d'un  adulte  de  corpulence  moyenne  en  six  à  sept  minutes  à  la  dis- 
tance de  ÔO  centimètres. 

Les  séances,  d'une  durée  de  douze  minutes,  eurent  lieu  les  18,  21 , 
22,  2:5,  24,  23  27,  23.  29,  30  avril,  2,  3,  5,  0,  7,8,  1.'],  18,  2i  mai. 

Dès  les  premières  séances,  il  est  évident  que  le  volumjde  la  tu- 
meur diminue. 

Le  27  avril,  le  malade  se  trouve  beaucoup  mieux  :  il  se  lève  toute 
la  journée.  La  tumeur  est  d*î  venue  ass'^zinioloi'e  pourquele  déçu- 
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